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(Aus der Chirurgischen Klinik Kiel. — Direktor: Geheimrat Anschütz.) 


Die Tumorniere im Röntgenbild. 


Von 


Privatdozent Dr. Grauhan, 
I. Assistent der Klinik. 


Mit 28 Textabbildungen. 


(Eingegangen 26. August 1924.) 


Wenn ein der Urologie Fernerstehender die veröffentlichten Stati- 
stiken über operierte Nierentumoren durchsieht und findet, daß fast 
alle Fälle einen fühlbaren Tumor und Hämaturie aufwiesen, muß 
er die Ansicht gewinnen, daß der diagnostische Teil der Angelegenheit 
der am leichtesten zu erledigende sei. Jeder einigermaßen Einge- 
weihte weiß, wieviel Zweifel und Sorgen vor dem Moment liegen können, 
wo der Tumor bei der Operation zu Gesicht kommt. Er weiß auch, wie 
mancher Fall von Koliknephritis, essentieller Hämaturie usw. ope- 
rert wurde, weil ein Tumor nicht auszuschließen war. Denn noch 
viel mehr Gewissensbedenken als bei der Diagnostizierung eines Tumors 
sind zu beschwichtigen, ehe man sich in zweifelhaften Fällen ent- 
schließt zu sagen „kein Tumor‘. 

Das sicherste und zugleich auch ein recht häufiges Symptom der 
Nierenneubildung ist das Vorhandensein eines palpablen, derben, 
höckrigen Tumors. Das Beispiel der kindlichen Nierengeschwülste, 
bei denen oft alle anderen Erscheinungen fehlen, zeigt, daß es allein 
zur Stellung der Diagnose genügen kann. Sämtliche veröffentlichten 
Tumorstatistiken demonstrieren, daß die große Mehrzahl der zur 
Operation gekommenen diagnostizierten Geschwülste sich durch den 
Palpationsbefund verraten hatten. Die Serie, die Israel in seinem 
klassischen Buch mitteilt, und die bei 65 Tumoren 63 positive Pal- 
pationsbefunde ergab, kennzeichnet am besten die klinische Bedeutung 
dieses Symptoms. Sie weist aber gleichzeitig auch auf die Schwäche 
der Tumordiagnostik hin, denn sie zeigt, daß bei fehlendem Palpations- 
befund das Leiden nur sehr selten mit der Sicherheit erkannt wird, 
die eine frühzeitige operative Behandlung einzuleiten gestattet. Die 
Fühlbarkeit eines Nierentumors ist ja nicht allein von der Größe und 
Härte der Geschwulst, sondern vor allem von ihrer Lage in der Niere, 
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deren Verschieblichkeit und vor allem von der Dicke und Rigidität 
der Bauchwandung abhängig. 

Das nächst wichtigste Symptom, die Hämaturie, ist bereits kein 
charakteristisches Symptom mehr. Sie ist es, die den Patienten vor 
allem aufschreckt und zum Arzt führt. Aber sie hat nur die Bedeutung 
eines Hinweissymptonis, welches anzeigt, daß irgend etwas an der 
Niere los ist. Man kann sogar sagen, daß die genauere spezialistische 
Beschäftigung mit den chirurgischen Nierenerkrankungen die dia- 
gnostische Wertschätzung der Hämaturie, wenigstens der nur mikro- 
skopisch nachweisbaren, eher vermindert hat. Man denke nur an die 
Häufigkeit der Hämaturie bei Appendicitis, den ganzen Ausbau der 
Lehre von den hämorrhagischen Diathesen usw., um die Schwierig- 
keiten bei der diagnostischen Auswertung eines positiven Blutbefundes 
im Harn zu beleuchten. Denkt man das Problem der Diagnostizier- 
barkeit der Nierengeschwülste durch, so wird man häufig zu Ver- 
gleichen mit den Verhältnissen beim Carcinom des Intestinaltraktes, 
besonders bei dessen häufigstem Repräsentanten, dem Magenkrebs, 
gedrängt. Hier ist die Sachlage bekanntlich so, daß nur ein fehlender 
Blutnachweis im Stuhl eine diagnostische Bedeutung hat, insofern 
als die Feststellung dieser Tatsache gestattet, ein Carcinoma ventriculi 
mit großer Sicherheit auszuschließen, während die möglichen Ur- 
sachen einer Blutung so zahlreiche sind, daß ihr diagnostischer 
Wert fast bis zur Bedeutungslosigkeit eingeschränkt wird. 

Die Fortschritte, die die urologische Diagnostik dem Ausbau der 
endoskopischen Untersuchungsmethoden verdankt, haben sich in 
der direkten Erkennbarkeit der Nierenneubildungen nur wenig aus- 
gewirkt. Es sind immer nur Raritäten, wenn mal ein Nierenbecken- 
papillom, dem Harnleiter folgend, in die Blase hineinwächst und da- 
durch cystoskopisch sichtbar wird, oder wenn es gelingt, im Ure- 
terenharn Tumorelemente mit Sicherheit zu erkennen und so eine 
exakte Diagnose zu stellen. Den Hauptnutzen aus der Endoskopie 
hat zunächst die Erkennbarkeit der Retentionsgeschwülste und der 
entzündlichen Erkrankungen, vor allem der Tuberkulose, gezogen, 
und erst auf dem Wege der Diagnosis per exclusionem haben dann 
auch die Tumoren davon profitiert. 

Über die Bedeutung eines Hinweissymptoms erhebt sich auch 
nicht die Feststellung einer herabgesetzten Ausscheidungsleistung 
der verdächtigen Niere. Es läßt sich bei der Durchsicht jeder Samm- 
lung von exstirpierten Tumormieren feststellen, daß sehr häufig größere 
Parenchymteile erhalten sind, die zwar, wie Albarran nachgewiesen 
hat, mikroskopische Schädigungen aufweisen, die aber immerhin noch 
soweit zu sezernieren vermögen, daß die Ausscheidung unserer üblichen 
Testkörper zwar oft verzögert, aber nicht aufgehoben ist. Es ist des- 
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halb auch unbillig, den Wert von Funktionsprüfungen deshalb zu 
bemängeln, weil sie bei Tumoren leicht einmal vieldeutige Befunde 
ergeben. 

Die Tatsache, daß die Diagnostizierbarkeit der Nierentumoren 
durch die Entwieklung der Endoskopie und der Funktionsprüfungen 
zunächst nur eine geringe Förderung erfahren hat, läßt sich auch 
zahlenmäßig belegen. Zusammen mit von Rehren habe ich auf Ver- 
anlassung von Casper das Material der Kieler Klinik darauf hin durch- 
gesehen, wie sich die diagnostische Bedeutung des Ureterenkatheteris- 
mus im Laufe der Jahre auswirkte. Dabei konnte festgestellt werden, 
daß in der Zeit vor 1900 die soliden Geschwülste, die sämtlich pal- 
patorisch nachweisbar waren, 36 Proz., also fast die Hälfte, unserer 
Nephrektomiefälle ausmachten. In den folgenden Jahren sank dieser 
Prozentsatz auf 18 Proz., also weniger als ein Fünftel, ab. Verursacht 
wird diese relative Verminderung durch die gewaltige Zunahme der 
Nephrektomien aus anderer Indikation, vor allem wegen Tuberkulose. 
Die Nierentuberkulose wurde ja erst durch die Cystoskopie und den 
Ureterenkatheterismus so genau erkennbar und lokalisierbar, daß 
sich ihre chirurgische Behandlung ohne große Gefahr von Fehlopera- 
tionen durchführen ließ. 

Es ist selbstverständlich, daß jeder Nierentumor ein Stadium 
durchmachen muß, wo er sich dem palpatorischen Nachweis noch 
entzieht, und es kann keine genaue Statistik existieren, die etwas 
darüber aussagt, wie oft in diesem Stadium die Diagnose verfehlt 
wurde. Küster berechnet bei den Nierentumoren der Erwachsenen 
den Prozentsatz der nicht palpablen Geschwülste mit etwa 40 Proz. 

Bei allen zweifelhaften Fällen wird die Probefreilegung als das 
Alesanderschwert gepriesen, das alle diagnostischen Bedenken mit 
einem Schlag beseitigt. Aber jeder Chirurg weiß, daß dieser Eingriff 
weder in bezug auf seine Harmlosigkeit noch auf die diagnostischen 
Aufschlüsse, die er zu geben vermag, in Parallele zu der Probelaparotomie 
bei Erkrankungen des Intestinaltraktes gesetzt werden kann. Gerade 
in letzter Beziehung ist sehr vielsagend der Vorschlag, der aus der 
Srhmiedenschen Klinik, die immer ein Fürsprecher der Probefrei- 
legung gewesen ist, von Goetze gemacht wird. @oetze empfichlt näm- 
lich, an der freigelegten Niere noch eine pyelographische Aufnahme 
zu machen, um die Spaltung zu vermeiden. Die Forderung, nach 
Abschluß der klinischen und endoskopischen Untersuchung und vor 
Ausführung der Probefreilegung in allen Fällen die sogenannte ana- 
tomische Diagnostik durchzuführen (Schwarzwald u. a.) erscheint 
deshalb durchaus berechtigt. Unter anatomischer Diagnostik sind 
die Verfahren zu verstehen, die uns mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
über Form und Lage der Niere orientieren. Zur Verfügung stehen 
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die pneumographischen Methoden, die die natürlichen Kertrast- 
zwischen Niere und Umgebung durch Einhlasen von Luft in das Peri- 
toneum oder das pärarenale Gewebe verstärken. und writeriin als 
Pvelographie. die durch Einbringung von strahlenunduntiasirer 
Flüssigkeit die großen abführenden Harnwege sichtbar macht. Beiti- 
Methoden liefern Schattenbilder. Die ersterwähnten suchen die un 
Kontur zur Darstellung zu bringen, während die Pyrelosraytie auch 
ein Urteil über die Konfiguration der inneren Begrenzung-f:acte a 
Parenchyms gestattet. Da letztere viel reicher gegliedert und charis- 
teristischer gestaltet ist, war zu erwarten. daB Formveränderunzen 
der Niere infolge einer Geschwulstbildung sich am frühzeitissten ım 
Pvelogramm verraten würden. Sieht man aber die zahlreichen Ar- 
beiten, die sich mit dem diagnostischen Ertrag der Pvelegraphie be- 
schäftigen, durch, so fällt auf, daß zwar meist ganz allgemein ihr Wert 
für die Tumordiagnose betont wird, daß aber dann später im Gegensatz 
zu den Mißbildungen, der Wanderniere, den Retentionsgeschwūlsten 
und der Nephrolithiasis den Geschwülsten nur ein geringer Raum ge- 
widmet wird. Casper kommt zu dem Urteil, daB die Pyelographie die 
Diagnostik der Nierentumoren überhaupt nicht wesentlich gefordert 
hat. Baensch, dem das sicherlich sehr zahlreiche Material der Volcker- 
schen und Payrschen Klinik zur Verfügung steht, bemerkt in einer 
zusammenfassenden Arbeit in den „Ergebnissen der Chirurgie und 
Orthopädie‘, daß die bisher veröffentlichten Pvrelogramme von Nieren- 
tumoren außerordentlich spärlich sind. 

Die Veränderungen, welche die Nierentumoren am Pyelogramm 
hervorrufen, sind, wie nicht anders zu erwarten, im Prinzip die gleichen, 
wie sie aus der uns geläufigeren Radiologie des Magencareinoms be- 
kannt sind. Es sind einmal circumseripte Füllungsdefekte. mehr 
gleichmäßige Verengerungen des gesamten Lumens, ähnlich wie beim 
scirrhösen Magenkrebs, und zum anderen Verlagerungen der ganzen 
Niere zusammen mit dem Hamleiter, die durch den Druck des wach- 
senden Tumors verursacht werden. Joseph legt in seinem Lehrbuch 
der eystoskopischen Technik den Hauptwert auf die letzterwähnten, 
mehr sekundären Veränderungen. Er hat gefunden, daß durch den 
Tumordruck der geradlinige Verlauf des Ureters neben der Wirbel- 
säule nach innen zu ausgebuchtet und sogar jenseits der Medianlinie 
verdrängt wird. Ferner wird die Achse der Niere, unter der er die 
Verbindungslinie der Kelchspitzen versteht, so verschoben, daß sie 
mit dem Ureter einen Winkel von 90° bildet. Das Organ steht dann 
quer zur Körperachse, und die Kelche sehen nach unten. Auch der 
einzige Tumorfall, den Öchlecker in seiner Arbeit aus dem Jahre 1911 
veröffentlicht, zeigte eine Verlagerung der Niere nach abwärts, so daB 
sie umgeknickt am Ureterstiel hing. Bezeichnenderweise ging aber 
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dieser Tumor von der Nebenniere aus. In einer neueren amerikanischen 
Arbeit wird als wichtiges pyelographisches Symptom vor allem die Ein- 
engung des Nierenbeckens hervorgehoben, das in 80 Proz. der Fälle 
gefunden wurde. Casper hat in seiner oben zitierten Arbeit darauf 
aufmerksam gemacht, daß eine organische Verengerung bei Tumoren 
dureh spastische Zustände vorgetäuscht werden kann. In den von 
Allemann und Bayer mitgeteilten röntgenologischen Befunden wird 
neben der bizarren Verziehung des Nierenbeckens ein Mißlingen der 
Füllung als wichtig betont. 

Mir will es nach unseren bisherigen Erfahrungen scheinen, daß der 
Hauptwert bei der pyelographischen Diagnostik kleinerer Nieren- 
tumoren auf die Veränderungen gelegt werden muß, die der Tumor 
in der Form des Nierenbeckens, vor allem an der nierenwärts gerich- 
teten Kontur hervorruft. Bei den Versuchen, Klarheit darüber zu 
gewinnen, inwieweit überhaupt die grob-anatomische Form der Tumor- 
niere nach außen projizierbar ist, bin ich so vorgegangen, daß ich 
das am Lebenden gewonnene Pyelogramm mit dem Röntgenbild der 
mit Kontrastmittel gefüllten exstirpierten Niere verglichen habe. 
letzteres stellt ein ideales Pyelogramm dar, ein Bild, das durch alle 
Verbesserungen der Technik und Kontrastmittel natürlich nur an- 
nahernd erreicht werden kann, das also die letzten diagnostischen 
Möglichkeiten, die auf diesem Wege beim Lebenden erreichbar sind, 
vorweg nimmt. Zum Schluß wird dann dieses Bild mit dem durch 
Formalinauffüllung gehärteten und dann aufgeschnittenen Präparat 
verglichen. Untersucht man so eine Reihe von Nierentumoren, so 
lassen sie sich unter dem Gesichtspunkt ihrer diagnostischen Erkenn- 
barkeit in verschiedene Gruppen teilen. 

1. Gruppe: Der Nierentumor ist aus dem Pyelogramm mit Sicher- 
hit als solcher erkennbar. 

Fall 1. B., 67 Jahre alter Mann. Seit 2 Monaten ziehende Schmerzen in der 
rechten Seite. 8 Tage vor der Aufnahme soll der Urin einmal dunkelrot gewesen 
MM. 

Kleiner verschieblicher Tumor unter dem rechten Rippenbogen. Urin: 
Alb. --. Makroskopisch klar. Mikroskopisch vereinzelte Erythroeyten und 
Leukocyten. Blutdruck 120 80. Rest-Stickstoff 0,057 mg". ð = — 0.56. 

Uystoskopie. Blase und Ureterenostien unverändert. 

Ureterenkatheterismus. Links klarer Urin. Indigoausscheidung bei intra- 
venöser Applikation links nach 7 Minuten. Rechts Urin spärlicher, enthält Erythro- 
eyten und massenhaft Epithelien. Blaufärbung erst nach 20 Minuten. 

Die Pyelographie unter gleichzeitiger Auffüllung des Nierenlagers mit O, 
nach Rosenstein ergibt folgendes Bild: Die ganze Niere ist nach der Medianlinie 
verlagert, der Ureter erreicht die Mittellinie. Der Luftmantel trennt den Leber- 
schatten deutlich vom Nierenschatten ab, die äußere Nierenkontur ist aber nicht 
klar zu erkennen. Das Nierenbecken ist erweitert. In charakteristischer Weise 
It die nierenwärts gerichtete Begrenzungsfläche des Pyelogramms verändert. 
Wahrend am caudalen Pol zwei etwas plumpe Kelche zu erkennen sind, Jäßt die 
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kraniale Hälfte des Nierenbeckenschattens eine Zeichnung der (alices vermissen. 
Hier grenzt sich vielmehr das Nierenbecken mit einem scharf konturierten Schatten 
gegen die Parenchymseite hin ab, und diese Begrenzungslinie springt in charak- 
teristischer Weise in konvexem Bogen in den Hohlraum des Pyelon vor. Bei der 
Operation findet sich der erwartete Tumor im oberen Pol, die Niere ist mit dem 
pararenalen Gewebe verwachsen. Ein Ein- 
bruch in die Venen ist nicht festzustellen. 
Die Kontrastfüllung der exstirpierten 
Niere zeigt, wie das Pyelogramm am 
Lebenden, den scharf begrenzten, in 
das Nierenbecken hinein vorspringenden 
Füllungsdefekt. Der dieses’ Bild ver- 
ursachende Tumorzapfen ist am auf- 
geschnittenen Präparat deutlich zu er- 
kennen. Histologisch erwies sich die 
Geschwulst als Plattenepithelearcinom 
(Abb. la—c). 

Fall ?. Hypernephrom. Auch hier 
zeigt das Pyelogramm prinzipiell die 
gleichen Veränderungen wie der vorige 
Fall. Die Niere ist mit dem Ureter leicht 
medianwärts verschoben. Das Becken 
ist erweitert. In den Schatten springt 
der diesmal vom unteren Pol ausgehende 
Tumor mit scharfer Begrenzungslinie vor 
(Abb. 2). 

Diese Fälle zeigen als charak- 
teristisch anzusprechende Verände- 
rungen des Pyelogramms. Jede durch 
einfache Harnstauung verursachte 
Erweiterung des Nierenbeckens 
zeichnet sich dadurch aus, daß 
die erweiterten Kelche mit ihrer 
Konvexität gegen die Niere zu ge- 
richtet sind. Die normalerweise 
in die Kelche hineinragenden Pa- 
pillen werden abgeflacht und schließ- 
lich ausgehöhlt, der Druck des ge- 


stauten Harns stülpt sie nach außen Abb. 2 Pyelogramm. Ureter median ver- 
ein wie einen Handschuhfingerling lagert. Becken erweitert, scharf begrenzter 


Füllungsdefekt im unteren Teil des Beckens. 
(Abb. 3). 

Der Druck des beckenwärts wachsenden Tumors kehrt die Ver- 
hältnisse um und verursacht die oben gezeichneten Bilder, bei denen 
die nierenseitige scharfe Schattenlinie des Pyelon eine konkave Form 
hat. Man kann in diesem Fall also den Tumor röntgenologisch direkt 
zur Anschauung bringen. Die Verlagerung von Niere und Ureter ist 
demgegenüber ein mehr sekundäres Symptom, das z. B. von einem 
extrarenalen Tumor in gleicher Weise hervorgebracht werden kann. 


Fall 2. Großes Hypernephrom des unteren 
Nierenpols. 
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Auch sehen wir an unserem zweiten Fall, daß diese Verlagerungen 
nicht sehr ausgesprochen zu sein brauchen trotz recht erheblicher 
Größe der Geschwulst. 


Kelche haben sämtlich 


Abb. 5b. 


Die erweiterten 


parenchymwärts konvexe Begrenzungslinien. 





3a. 


und zugehöriges Präparat einer Harnstauungsniere. 


Abb. 


b. Pyelogramm 


Ba u. 





Abb. 


Ich bin der Ansicht, daß aus Pyelogrammen wie den hier gezeigten 
auch bei fehlendem Palpationsbefunde die Diagnose auf Nierentumor 
gestellt werden darf. Der Wert der Pyelographie für die Tumordia- 
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Fail 3. Linksseitiges Hypernephrom, ieren 





Abb. 4a. Pyelogramm bei Gas- Abb. 4b. Pyelogramm der exstirpierten Niere. Füllungs- 
füllung des Nierenlagers. Nieren- defekt im Nierenbeckenschatten deutlich sichtbar. Kelche 
beckenschatten gleichmäßig ver- gut gefüllt 


engert, Kelch nicht gefüllt. 


beckens verstrichen sind, ist die Frage der pyelographischen Dia- 
gnostik der Nierentumoren noch keineswegs geklärt, wie aus den oben 
angeführten Literaturzitaten hervorgeht. Diese Tatsache beweist 
schon, daß sich die Geschwülste nicht immer leicht im Röntgenbild 
verraten, Bei den oben erwähnten Fällen wurde ihre Erkennbarkeit 
dadurch erleichtert, daß das Nierenbecken erweitert, von den ein- 
wachsenden Geschwulstzapfen aber nicht ganz ausgefüllt wurde, Ist 


10 | (srauhan: 


das Pyelon nicht erweitert, oder wird es vom Tumor fast völlig aus- 
gefüllt, so leidet darunter die Klarheit der Bilder erheblich, und ihre 
Deutung erfordert eine gewisse Reserve, aber immerhin stellen sie auch 
dann noch ein hoch einzuschätzendes Hilfsmittel bei der Diagnostik dar. 


Fall 3. W., 60jährige, ziemlich fette Frau. Seit 14 Tagen vorübergehende, 
völlig schmerzlose Hämaturie. Ein Tumor der Nierengegend nicht zu palpieren; 
der einweisende Arzt vermutete 
ein Blasencarcinom. 
> Bei der Aufnahme ist der 
Harn makroskopisch bluthaltig. 
Mikroskopisch reichlich Leuko- 
cytenbeimengung. 

Hg-Gehalt 60°,. Rest-Stick- 
stoff 0,053. Cystoskopisch ceysti- 
tische Veränderungen. Auf bei- 
den Seiten liefert der Ureteren- 
katheterismus spärlich Urin. 
Beide Portionen enthalten Ery- 
throcyten. Indigoausscheidung 
auf beiden Seiten verzögert, 
rechts nach 7 Minuten, links 
noch etwas späterer Beginn der 
Blauausscheidung. 

Bei der Pyelographie faßt 
das Nierenbecken knapp 10 ccm 
Brom-Natriumlösung. Das Rönt- 
genbild zeigt den Ureterenver- 
lauf links neben der Wirbelsäule. 
Die Niere steht etwas tief. Die 
normale Form des Nierenbeckens 
ist völlig verlorengegangen. Der 
Ureter stößt im rechten Winkel 
auf die Mitte eines schmalen 
Schattenbandes, das keinerlei 
Differenzierung in Kelche er- 


s ; kennen läßt. Beim ersten Anblick 
Abb. 4c, Vordere Hälfte des aufgeschnittenen Präparats. B sbon dandas hiid 
Großer Tumorzapfen im Nierenbecken, Geschwulst- mub man zugeben, dab das Bi 


thrombus in der Nierenvene. eine fatale Ähnlichkeit mit einem 
wegen unvollkommener Auf- 
füllung mißglückten Pyelogramm zeigt. Die Untersuchung wurde deswegen 
unter Kombination mit einer Pneumoradiographie wiederholt. Auch diesmal 
hatte sich der Luftmantel nicht in der gewünschten Weise um die Nierenober- 
fläche gelegt, so daß die äußere Kontur nicht erkennbar war. Das Pyelogramm 
zeigte aber ein ganz ähnliches Bild wie bei der ersten Untersuchung, nämlich 
eine gleichmäßige Verengerung des Nierenbeckens ohne irgendeine Andeutung 
von Kelchzeichnung. Jetzt war die Annahme berechtigt, daß kein technischer 
Fehler, sondern eine organische Veränderung die Verengerung des Nierenbeckens 
verursachte, und daß diese durch einen Tumor verursacht wurde. 
Die Operation ergab eine äußerlich nicht vergrößerte Niere, Im Pyelon war 
ein Tumorzapfen fühlbar. Zwei Nierenvenen waren auf reichlich Bleistiftdicke 
erweitert und mit harten Geschwulstzapfen gefüllt. Das Kontrastbild der 


Fall 8. Hyperneplrom. 
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exstirpierten Niere zeigt sehr schön den in das Nierenbecken hineinragenden Ge- 
schwulstzapfen. Es haben sich diesmal infolge des höheren Füllungsdrucks auch 
die Kelche gefüllt. In vivo hatte der Tumor das Kontrastmittel am Eindringen 
in die Kelche gehindert. Betrachtet man das aufgeschnittene Präparat, so muß 
man offen eingestehen, daß in Anbetracht der gegebenen anatomischen Vorbe- 
dingungen das Pyelogramm in vivo enttäuschte. Histologisch handelte es sich um 
ein typisches Hypernephrom (Abb. 4a—c). En Z 

Fall 4. 53jähriger Mann. Seit 5 Mona- Fall 4. Rn en des Nieren- 
ten Hämaturie. Rechte Niere nicht fühl- PESEN 
bar. Linke Niere vergrößert, etwas emp- 
findlich. Urin makroskopisch bluthaltig. 

Blutdruck 115. Hg-Gehalt 50—55°%. 

R.-N = 0,050 mg. S = — 0,56. 

Cystoskopisch: In der rechten Ureter- 
mündung kleine papilläre Geschwulst. Aus 
der Uretermündung entleert sich Blut. 
Histologisch erweist sich das Papillom als 
gutartig. Das Pneumoperitoneum zeigt die 
rechte Niere als vollkommen gleichmäßig 
vergrößert, nirgends ist eine Hervorragung 
an der äußeren Kontur zu sehen. Ein 
wesentlich charakteristischeres Bild ergibt 
die Pyelographie (Abb. 5a). Der Ureter 
verläuft vollkommen rechts von der Wirbel- 
säule. In der Mitte zeigt er im Bilde eine 
doppelte Knickung, die aber sicherlich kein 
Passagehindernis verursacht hat, denn 
oberhalb der Knickung findet sich keine 
Zunahme der Erweiterung. Der Harnleiter 
ist im ganzen Verlauf stark dilatiert und 
hat sich vollkommen gleichmäßig mit dem 
Kontrastmittel gefüllt. Die Niere befindet 
sich in fast vollkommen normaler Lage, sie 
wird von der 12. Rippe etwas oberhalb 
der Mitte gekreuzt, eine Verschiebung 
nach der Medianlinie ist nicht erfolgt. Das 
Pyelon zeigt genau wie im vorigen Fall eine 
gleichmäßige hochgradige Verengerung. Nur  Abb.5a. Pneumoperitoneum. Gleichmäßige 
ein dünnes, parenchymwärts leicht konkav Vergrößerung des Nierenschattens. 
gebogenes Schattenband ist davon übrig 
geblieben. Es schmiegt sich förmlich dem in dem kontrastreichen Bild deutlich 
erkennbaren Nierenschatten an dessen medianer Begrenzungsfläche an. 

Bei der Operation riß die Niere ein, so daß eine Kontrastfüllung des ex- 
Stirpierten Organes nicht mehr gelang. Aber das aufgeschnittene Organ zeigt 
ohne weiteres, daß das Pyelogramm den anatomischen Befund richtig wiedergab. 
Die Niere ist umgewandelt in einen großen, fast kugeligen hydronephrotischen 
Sack, von dessen Wandung sich ein papilläres Carecinom entwirkelt hat. Der 
ganze Hohlraum ist ausgefüllt mit einem teilweise nekrotischen Tumorzapfen. 
Das Kontrastmittel war in den schmalen Spaltraum zwischen der Beekenwandung 
und diesem Geschwulstpfropf eingedrungen. Die starke Dilatation des Ureters 
wurde verursacht durch eine Ureteritis, die sämtliche Wandpartien befallen hatte 


(Abb. 5b. e). 
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Eine Reihe von Hypernephromen kommt erst zur Krankenhaus- 
behandlung, wenn bereits sehr große Tumoren bestehen, die die Niere 
fast ganz substituiert haben. Eine Urinsekretion besteht nicht mehr. 
Infolge der fehlenden Durchspülung sind Nierenbecken und Ureteren 
mit dicken Blutgerinnseln angefüllt. Dann ist eine Pyelographie nicht 
möglich, aber auch zur Diagnosestellung unnötig. Der Vollständig- 
keit halber zeige ich hier einen dieser nicht seltenen Fälle (Fall 5). 

Das Pyelogramm der exstirpierten Niere zeigt das Nierenbecken 


Fall 4. Papilläres Carcinom des Nierenbeckens. 





Abb. 5b. Pyelogramm. Stark er- Abb. 5c. Aufgeschnittenes Präparat. Das er- 
weiterter, nicht verlagerter Ureter. weiterte Nierenbecken ist ausgefüllt von einem 
Bandartige Verschrnälerung des Geschwulstzapfen, 


Nierenbeckenschattens. 


komprimiert und nach innen verlagert. Für diese Fälle sind die pneumo- 
graphischen Methoden sicherlich der Pyelographie überlegen (Abb. 6a u. b). 

3. Gruppe. Das Bild des Nierenbeckens ist fast normal. 

Während die Pyelogramme der beiden ersten Gruppen die Tumor- 
diagnose mit Sicherheit oder großer Wahrscheinlichkeit abzulesen 
gestatteten, zeigen die folgenden Fälle Bilder, deren Deutung erheb- 
lich schwieriger ist. Der Nierenbeckenschatten ist wenig oder gar 
nicht verändert, und nur große Erfahrung wird die auf Grund der 
feststellbaren Veränderungen vorgenommene Operation über das 
Niveau einer gewöhnlichen Probefreilegung erheben können. 


Fall 6. P., 69jähriger Mann. 14 Tage vor der Einlieferung zum erstenmal 
Schmerzen in der Blase, die beim Urinieren auftraten. Der Urin war zeitweise 


Die Tumorniere im Röntge i 
ven ilq, 


haltig, meist waren Ery 

h bluthal I rythroevi. 

`» Jinke Niere etwas empfindlich, aber Sr Nur 
ji 


makroskop 
i Wiede 


pie 


weisbar: „mals ein Tumor 13 
n d 


Fall 5. Großes, go; 


& H . E 
hba yek 140. Hg-Ge- ypernephrom, N 
Blu j 


- — 0,053. 
halt 54. en und Konzen- 
en ch. 4 Stunden- 
trations Yen Höchste 
300 ccm. 

tion 1021. 
pisch sieht man 
Austritt von Blut er a 
linken Ureterostium. Indig 
i h 7 Minuten, 
wird rechts nac SN 
linksetwas später und weniger 
konzentriert ausgeschieden. 

Das Pyelogramm zeigt 
keine Verlagerung von Niere 
und Ureter. Die 12. Rippe 
kreuzt den Nierenschatten 
etwas oberhalb der Mitte, 
das anatomische Nieren- 
becken liegt zwischen 2. und 
3, Querfortsatz. Der Ureter 
verläuft in großem Abstand 
links von der Wirbelsäule. : 

Der auffallendste pyelogra- TER en a a erienen: Niere. Oberer 
phische Befund ist eine dı- E EO on seinandergedrängt 
yertikelähnliche Aus- 
sackung, die unterhalb 
des anatomischen Nie- 
renbeckens lateral- 
wärts am Ureter liegt. 
Das Nierenbecken teilt 
sich in zwei Kelche 
l. Ordnung. Das un- 
tere Kelchsystem ist 
reich verzweigt, in 
allen seinen Teilen gut | 
gefüllt. Die Calices 
minores des oberen 
Hauptkelches reichen 
deutlich sichtbar bis 
zur 11. Rippe hinauf, 
sind aber offenbar un- > ` 

vollständig gefüllt und Abb. 6b. Zugehöriges Präparat. Nierenparenchym fast völlig 
nicht so scharf kontu- durch den Tumor substituiert. 

riert wie die unteren. 

Die Operation wurde mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor vor- 
genommen. Daß schwere anatomische Veränderungen der Niere vorliegen würden, 
war mit Sicherheit anzunehmen. Die Operation ergab zunächst als Aufklärung der 
divertikelartigen Ureterausstülpung einen periuretralen, mit dem Harnleiter kom- 
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munizierenden Absceß. Im oberen Pol fand sich ein gut walnußgroßer Tumor. 
Die Röntzenaufnahme der exstirpierten Niere zeigt natürlich wesentlich deut- 
licher als das Pyelogramm in vivo, daß das Verzweigungsgebiet des oberen Kelch- 
systems sich wegen des Tumors nicht vollständig füllen konnte. Am Präparat ist 
die bei der Kleinheit der Geschwulst verständliche geringe Veränderung der 
äußeren Kontur zu beachten (Abb. 7a—). 


Gab dieser Fall ein Pyelogramm, das, wenn auch sehr diskrete, 
so doch immerhin noch nachweisbare Veränderungen zeigte, so ver- 


Fall 6. Walnußgroßes Hypernephrom des oberen 
Nierenpols. 





Abb. 7a. Pyelogramm. Niere und Abb. 7b. Pyelogramm der exstirpierten Niere. Maugel- 
Ureter nicht verlagert. Periuretraler hafte Füllung des oberen Kelchsystems infolge der Tumor- 
Absceß am oberen Teil des Harn- kompression, 
leiters. Unteres Kelchsystem gut, 

oberes schlecht gefülit. 


ursachte der nächste Tumor überhaupt keine anormale Form des 
Nierenbeckens. 


Fall7. H., 46jährige Frau. Seit I Jahr heftige Schmerzen in der rechten 
Seite, anfallsweise auftretend. Niemals Blutbeimengungen zum Urin bemerkt. 

Großer Tumor, der unter dem rechten Rippenbogen hervorragt. Eine von 
anderer, sachverständiger Seite vorgenommene endoskopische Untersuchung ergab 
auf der rechten Seite im Ureterenurin keine Epithelien, keine Leukocyten, nur 
vereinzelte Erythrocyten. Bei der Einlieferung in die chirurgische Klinik fiebert 
die hochgradig kachektische Frau bis 39°. Puls 112. 
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Das Pyelogramm der 
exstirpierten Niere zeigt 
keine Spur einer Formver- 
änderung (Abb. 8a u. b). 

Die histologische 
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Abb. Te, Zugehöriges 


Präparat. 
Untersuchung ergab Fall 7. Spindelzellensarkom der rechten 
si typisches Spindel- schwulstthrombose der Nierenvene, nit Ge- 


Nebenniere } 


zellensarkom, das zwei- 
fellos von der Neben- 
niere ausging. 

Klinisch istdie Neu- 
bildung aber zu den 
Nierentumoren zu rech- 
nen, weil auch die 
Nierenvenen gefüllt 
waren mit Tumor- 
thromben. Diese Ge- 
schwülste indizieren 
deshalb auch stets die 
Nephrektomie. 

Am Lebenden war 
hier, wie erwähnt, 





keine Pyelographie und Abb. Sa, Pyelogramm der exstirpierten Niere. Der Tumor 
auch keine Pneumo- hat die Form des Nierenbeckens nicht verändert. Nur der 

: p untere Teil der Geschwulst ist sichtbar. 
radiographie ausge- 


führt worden; diese hätten sicherlich eine erhebliche Lageverschiebung 


des Organs aufgedeckt, die aber wohl bei normaler Form des Beckens 


und negativem Urinbefund auf einen extrarenalen Tumor zurück- 
geführt worden wäre. 
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4. Gruppe. Dis Tumorniıre zeigt rönigenddogısch das Buü-l einer 
Urons phross. 

Eine weitere Gruppe von XNierentumoren ergibt pyelographische 
Bilder, aus denen eine hochgradige Veränderung der Niere im Sinne 
einer Hvdro- oder Pvonephrose abzulesen ist. die aber nichts für das 
Vorhandensein einer Geschwulstbildung Charakteristisches anzeigen. 
Praktisch chirurgischen Zwecken genügen diese Befunde insofern, 
als sie eine Nephrektomie in jedem Fall indizieren. 


Fall ;. Nebennierensarkom. Fail $. M. 63jähriger Mann. 
Kommt zur Klinik wegen Ma- 
genbeschwerden. die seit 6 Wo- 
chen bestehen. Gewichtsabnahme, 
schlechter Appetit. Stuhlverstop- 
fung, Schmerzen besonders nachts 
bei leerem Mazen, die ihn am 
Schlafen hinderten. Eingehendere 
anamnestische Befracung ergibt, 
daß er vor 6 Monaten vorüber- 
gehend an cvystitischen Beschwer- 
den gelitten hat, und daß die von 
ihm geklagten ..Magenbeschwer- 
den“ auch zeitweilig renalen Cha- 
rakter trugen. Sie saßen dann 
mehr an der rechten Seite, strahl- 
ten in die Blase und das Genitale 
aus. Blutbeimenzungen zum Urin 
waren vom Pat. selbst niemals 
beobachtet worden. 

Die Magenuntersuchung erxab 
einen völlig negativen Befund. 

Bei der palpatorischen Unter- 
suchung waren die Nieren nicht 
fühlbar, wohl aber war eine gewisse 
Druckempfindlichkeit der unteren 
Lendengegend nachweisbar. 

ô=— 0,56. R.-N =0,052 mg °,- 

Der Blasenurin enthielt reich- 
lich Eiterkörperchen und ganz spärliche Erythrocyten. 

Bei der cystoskopischen Untersuchung war das rechte Ureterostium stark 
erweitert, es entleerten sich aus ihm wurmartige Eitergerinnsel. Die Indigoaus- 
scheidung erfolgte links sehr prompt, rechts war während der Beobachtungszeit 
keine Blaufärbung festzustellen. 

Die Pyelographie zeigte den Harnleiterverlauf auf der rechten Seite der 
Wirbelsäule. Der Ureter war nicht erweitert. ebensowenig das anatomische 
Nierenbecken. Letzteres lag etwas tiefer als normal zwischen 2. und 3. Lenden- 
wirbelquerfortsatz. Im Nierenparenchym zahlreiche Hohlräume, die unscharf 
konturiert waren und infolge unvollständiger Füllung mit dem Kontrastmittel 
eine fleckige marmorierte Zeichnung aufwiesen. Im ganzen mußte auf Grund des 
Urinbefundes und des Pyelogramms an eine primäre Infektionspyonephrose ge- 
dacht werden. Das Pyelogramm gleicht am meisten den Bildern, welche die 





Abb. 8b. Präparat. Die Niere hängt dem Tumor 
wie ein Appendix an. 


Fall 8. Infiltrierendes Plattenepithel- 
carcinom der rechten Niere. 





Abb. 9a, Pyelogramm zeigt zahlreiche 

Hohlräume im Nierenparenchym, die 

im oberen Teil vollständig, ím unteren 

unvollkommen mit dem Kontrast- 
mittel gefüllt sind. 
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kavernöse Nierentuberkulose ergibt, nur der 
negative Bacillenbefund sprach gegen diese 
Diagnose (Abb. 9a u. b). 

Bei der Operation ist die Niere in derbe 
Schwielen eingelagert, die sich stumpf lösen 
lassen. Das Becken ist mit dickem, rahmigem 
Eiter gefüllt. Die Niere ist vergrößert, 
14:7:7cm, hat aber im allgemeinen ihre 
normale Form behalten. Die Oberfläche zeigt 
deutliche, wenn auch nicht sehr ausgespro- 
chene Buckelbildung. Die erweiterten Calices 
sind nur im oberen Pol von normalem Paren- 
chym umgeben, im übrigen ist es völlig durch 
markiges, weißes 'Tumorgewebe substituiert. 
Die Schleimhaut des Nierenbeckens und Ureters 
ist mit einem Rasen von niedrigen, feinver- 
zweigten Zotten bedeckt. 

Histologisch erweist sich der Tumor als 
ein Plattenepitheleareinom der Niere, 

Epikritisch ist zu bemerken, daß 
diese Geschwulstbildung sich klinisch 
nicht als solche verriet, die Diagnose 
konnte nur auf eine Pyonephrose ge- 
stellt werden. 

Sieht man zwei weitere Präparate 
(Fall 9 und 10) von epithelialen Neu- 
bildungen des Nierenbeckens mit pyelo- 





Abb. 9b. Präparat. Form der Niere durch den Tumor wenig verändert. In der unteren Hälfte 
Ist das Parenchym durch die Tumormassen substituiert. In der oberen Hälfte werden die Kelche 
von guterhaltenem Parenchym begrenzt. 
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graphischen Augen an, so wird man auch hier erkennen, daß sie sich 
schwerlich als solche im Röntgenbild verraten haben würden. Das 
erste bietet das typische Bild des Endstadiums einer Pyonephrose, 
ein vielkammeriges System von Höhlen, die durch breite Cysten von- 
einander getrennt sind. 
Das zweite das einer 
primären Harnstauungs- 
niere, erkennbar an der 
maximalen Erweiterung 
des anatomischen Nie- 
renbeckens. Die Ge- 
schwulstbildung war 
aber im letzterwähnten 
Falle cystoskopisch an 
dem Hereinwachsen der 
papillären Wucherungen 
in die Blase erkennbar. 

Über diese papillären 
Wucherungen ist þe- 
kannt, daß sie im An- 
schluß an chronisch ent- 
zündliche Veränderun- 
gen der Schleimhaut der 
großen abführenden 
Harnwege entstehen 
können. Kaufmann hat 
einen Fall von Fistel- 
bildung zwischen Duo- 
denum und rechtem Nie- 
renbecken beschrieben, 
bei dem Speisereste mit 
dem Urin abgingen. Es 


Fall 9. Papillomatose in einer Pyonephrose. 
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Abb. 10. Die Niere ist verwandelt in ein vielkammeriges fand sich bei der Sek- 


System von Höhlen, die durch breite Septen getrennt sind. tion Nierenbecken und 
Die Wände und der Harnleiter bis zur Blase mit papillo- 7 S i 
matösen Wucherungen bedeckt. Ureter angefüllt mit 


Zotten. Atypische Epi- 
thelwucherungen sind auch neuerdings wieder von Brütt in alten 
Pyonephrosesäcken beschrieben worden. Auch bei unseren zwei 
letzten Fällen muß daran gedacht werden, daß die hochgradigen Uro- 
nephrosen vielleicht nicht erst die Folge der Geschwulstbildung sind, 
sondern daß umgekehrt die Papillomatose sekundär in den dilatierten 
Nieren entstanden ist. 

Die drei zuletzt gezeigten Fälle demonstrieren die für die Tumor- 
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diagnostik wichtige Tatsache, daß das Pyelogramm auch bei der diffe- 
rentialdiagnostischen Abgrenzung anderer chirurgischer Nierenerkran- 
kungen nur mit Kritik zu verwerten ist. Eine erfreuliche Ausnahme 
macht die doppelseitige Cystenniere. Diese Mißbildung ist schon häufig 
mit echten Tumoren verwechselt worden, eine praktisch recht unan- 
genehme Fehldiagnose, weil sie den Patienten, die in ihrer Labilität 
und Resistenzlosigkeit 
gegen Infektionen den 
chronischen Nephriti- 
kern gleichzusetzen sind, 
eine doch letzten Endes 
zwecklose Operation ein- 
bringt. Charakteristisch 
für die Cystenniere ist 
die abnorme Verlänge- 
rung oder plumpe Form 
der Kelche, die in glei- 
cher Weise auf beiden 
Seiten angetroffen wird. 
In einer früheren Arbeit 
habe ich das Pyelo- 
gramm einer solchen 
Cystenniere abgebildet, 
das diese Verlängerung 
der Kelche zeigte. Das 
hier gezeigte Pyelo- 
gramm (Fall 11) stammt 
von einem Patienten mit 
Cystenniere, der einer 
langwierigen, allen chi- 
rurgischen Maßnahmen Abb. 11, Nierenbecken und Kelche sind in einen einheit- 
trotzenden Knieeiterung lichen Sack verwandelt, dessen Wand mit einem Papillom- 


č rasen bedeckt ist, der sich über den Harnieiter bis zur Blase 
erlag (Abb. 12a u. b). : Sia rortwetat X 


Fall 10. Papillomatose in einer Hydronephrose. 
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Der ungünstige Verlauf 
mußte kausal in Zusammenhang gebracht werden mit einer Funk- 
tionsschwäche der Nieren, die sich zu einer ausgesprochenen Urämie 
steigerte. Das Pyelogramm zeigt die Verlängerung der Kelche und ihre 
Verbreiterung bei engem anatomischen Becken. Die Bilder entsprechen 
völlig einem Pyelogramm von Cystennieren, das Joseph in seinem Lehr- 
buch der cystoskopischen Technik veröffentlicht hat. 

Die pneumographischen und pyelographischen Methoden kon- 
kurrieren nicht miteinander, sondern ergänzen sich gegenseitig. Es 
gibt Tumoren wie Fall 7, die sich soweit außerhalb der eigentlichen 
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Fall 11. Doppelseitige kongpercra= ÜTx-ı1enm i 





Abb. 12a. Doppelseitiges Pyelogramm. Kelche abnorm. plump und 
lang. Nierenbecken nicht erweitert. 





Abb. 12b. Sektiunspräparat einer der zugehörigen Nieren. 
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Örgangrenzen entwickeln, daß sie die Form des Nierenbeckens nicht 
zu ändern vermögen, und bei denen die Darstellung der äußeren Nieren- 
kontur sicherlich charakteristischere Bilder ergibt. Aber sie sind weit- 
aus in der Minderzahl. Gewöhnlich beginnt die Geschwulstentwick- 
lung innerhalb der Capsula fibrosa, und es ist deshalb selbstverständ- 
lich, daß zunächst sichtbare Formveränderungen des chirurgischen 
Nierenbeckens, vor allem der Calices, auftreten werden. Für die Dia- 


Fall 12, Zweimannsfaustgroßes Hypernephrom der linken Niere. 


Abb. 13a. Pneumoperitoneum aus Schittenhelm und Wels. Niere vergrößert, äußere Kontur 
durch den Tumor nicht wesentlich verändert. 


gnostik kleinerer Geschwülste ist deshalb von der Pyelographie mehr 
zu erwarten. Werden die Tumoren größer, so ist, wie oben erwähnt, 
eine Füllung des Nierenbeckens zuweilen überhaupt nicht mehr er- 
reichbar, und dann bleibt nur eine Darstellung durch Lufteinblasung 
zur Ergänzung der klinischen Diagnose übrig. Ein palpatorischer Be- 
fund wird in diesen Fällen wohl niemals fehlen. 

Ein großer Vorzug des Pneumoperitoneums ist die Möglichkeit, 
gleichzeitig beide Nieren zur Darstellung zu bringen. Schittenhelm und 
Wels betonen aber auf Grund ihrer reichen Erfahrungen, daß man aus 
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Größendifferenzen nur sehr vorsichtig seine Schlüsse ziehen darf. Vor 
allem weil bei dem Pneumoperitoneum immer der retroperitoneale 
Bandapparat mit dargestellt wird, der besonders am oberen Pol immer 
als eine zipflige Ausziehung den Nierenschatten verlängert. Sie bringen 
in ihrem Lehrbuch ein sehr schönes pneumographisches Bild eines 
Hypernephroms, das später in unserer Klinik entfernt wurde (Fall 12). 
Verwachsungen zwischen Leber, Milz und Zwerchfell verhinderten das 
Zurücksinken dieser Organe und ermöglichten dadurch eine über- 
raschend anschauliche Darstellung beider Nieren. Trotzdem das Hyper- 
nephrom schon bei der klinischen Untersuchung als zweimannsfaust- 


Fall 12. Hypernephrom. 





Abb. 13b. Zugehöriges Präparat. 


große Geschwulst fühlbar war, zeigt auch dieses klare Röntgenbild die 
Niere in ihrer Form nicht wesentlich anders als die gesunde. Der Unter- 
schied betrifft nur die Größenverhältnisse des Schattens. Das ist wohl 
dadurch zu erklären, daß bei dem Pneumoperitoneum die ganzen Nieren- 
hüllen mit dargestellt werden und dadurch die Niveaudifferenzen, die 
ein Tumor auf der Oberfläche hervorbringt und deren höckrige Be- 
schaffenheit bedingt, ausgeglichen wurden. Ein ausgesprochenes Pro- 
minieren der tumorhaltigen Partien des Nierenparenchyms nach der 
Oberfläche zu würde ja als ein charakteristisches röntgenologisches 
Geschwulstsymptom zu werten sein, es wird aber auf den meisten 
Bildern vermißt. Der Wert des Nachweises einer einfachen gleich- 
mäßigen Vergrößerung wird dadurch beeinträchtigt, daß er der dia- 
enostischen Möglichkeiten (Tuberkulose, Uronephrose, kompensatorische 
Hypertrophie) zu viele offen läßt. 


-— . om u: 
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Bei gelungener Gasinfiltration des perirenalen Gewebes nach Rosen- 
stein dringt der Sauerstoff innerhalb der Fettkapsel vor und umgibt 
die Oberfläche der Niere mit einem strahlendurchlässigen Mantel. Die 
äußere Form der Niere ist dann mit überraschender Deutlichkeit zu 
überblicken. Es wurde uns ein Patient (Fall 13) mit der Diagnose 
Nierentumor zugeschickt, bei dem unter dem 1. Rippenbogen ein 
derber harter Tumor zu fühlen war, der vom Kolon überlagert wurde. 
Der Urinbefund war negativ, Cystoskopie und Ureterenkatheterismus 
ebenfalls. Die Pyelographie wurde hier wieder mit der Einblasung von 
Sauerstoff in das perirenale Gewebe kombiniert (Abb. 14). Auf dem Bild 
war die Niere bis zum Hilus hin sehr deutlich zu sehen. Sie war aber 
völlig getrennt von dem fühlbaren Tumor, der sich dann als Psoasabsceß 
erwies. Auf Bildern wie das hier gezeigte wären sicherlich auch kleinere 
Tumoren, soweit sie an der Konvexität prominieren, zu erkennen. Wir 
haben bisher aber bei unseren Fällen bei Nierengeschwülsten einen 
Erfolg mit der Pneumoradiographie noch nicht zu verzeichnen. Es 
mag das an unserer noch unvollkommenen Technik liegen. Für den 
Wert unseres diagnostischen Rüstzeugs bedauerlicher wäre es, wenn 
sich herausstellen sollte, daß Obliterationen des Raumes zwischen 
Nierenkonvexität und Zuckerkandischer Fascie die exakte röntgeno- 
logische Darstellung der Oberfläche bei Tumoren immer oder meistens 
verhindern und daß so diese schöne Methode für die Geschwulstdiagnose 
keinen Fortschritt bringen würde. 

Versucht man sich Rechenschaft darüber abzulegen, in welchem 
Grade die hier geschilderten Methoden die Diagnostik der Nierentumoren 
zu förden imstande sind, so drängen sich Vergleiche mit der Erkennbar- 
keit des Magencarcinoms auf. Da die klinischen Erscheinungen bei 
letzterer Erkrankung im Frühstadium wenig ausgesprochen sind, ist die 
Röntgenuntersuchung sicherlich das souveräne diagnostische Hilfsmittel 
geworden. Es sind nur ganz seltene Ausnahmen, daß ein bestehendes 
Magencareinom einem erfahrenen Röntgenologen entgeht. Bei den 
Nierengeschwülsten spielen die allgemeinen klinischen Symptome eine 
wesentlich größere Rolle. Die enorme Färbkraft des Hämoglobins im 
Harn hat zur Folge, daß Blutmengen, die, dem Stuhl heigemengt, 
keinerlei makroskopische Veränderungen hervorrufen, im Urin auch 
dem Laien erkennbar werden. Dann bilden Nierenneubildungen ve- 
wöhnlich wesentlich solidere, voluminösere Geschwülste als der Krebs 
des Verdauungstraktes, so daß eine frühzeitigere palpatorische Nach. 
vweisbarkeit die Regel ist. Diesem Plus auf seiten der einfachen klini- 
schen Diagnostik steht ein erhebliches Minus bei der röntgenologischen 
Darstellbarkeit gegenüber. Schon die Ausführung der Pyelographie 
mit dem auch für den Geübteren immer wieder peinlichen Dilemma 
zwischen übergroßer und deshalb schädlicher Füllung und der Gefahr 
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unvollkommene Bilder zu erhalten wegen Verwendung zu geringer 
Brom-Natriummengen kontrastiert mit der Sicherheit und epischen 
Ruhe, mit der sich eine Röntgenuntersuchung des Magens abspielt. 


Fall 13, Psoasabsceß unter der Diagnose: Nierentumor eingeliefert. 





Abb, 14. Darstellung der äußeren Nierenkontur durch Lufteinblasung nach 
Rosenstein. Der fühlbare Tumor im Bilde unten teilweise sichtbar. Er ist 
mit Sicherheit als außerhalb der Niere liegend erkennbar. 


Zusammen mit der Kleinheit des Nierenbeckens überhaupt haben diese 
Verhältnisse auch zur Folge gehabt, daß die Durchleuchtung als Er- 
gänzung der Pyelographie noch keine große Rolle zu spielen vermochte, 
während sie beim Magencareinom den wichtigsten Teil der Unter- 
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suchung darstellt. Die hier veröffentlichten vergleichenden Bilder 
zwischen Pyelogramm und anatomischem Befund bei Nierentumoren 
zeigen jedoch, daß keine Neubildung ein nach Form und Lage völlig 
normales Pyelogramm zeigte. Die Veränderung des Nierenbecken- 
schattens ist aber nur in einem Teil der Fälle so unmittelbar durch die 
Geschwulstbildung verursacht, daß eine Diagnose aus dem Röntgen- 
bild allein als möglich erscheint (vor allem bei Fall 1 und 2). 

Die verschiedenen Geschwulstformen sind pyelographisch nach 
unserem Material nur schwer zu unterscheiden. So gaben z. B. die 
Plattenepithelkrebse der Niere, die wir pyelographisch untersuchten, 
einmal einen circumscripten Füllungsdefekt (Fall 1), einmal ein gleich- 
mäßig verengertes Nierenbecken |Fall 4, S. 11, in einer früheren Arbeit 
berücksichtigt]*) und einmal ein Pyelogramm, das aussah wie eine Pyo- 
nephrose (Fall 8). Zwei so verschiedene Geschwülste wie ein Hyper- 
nephrom (Fall 3) und ein papilläres Carcinom des Nierenbeckens (Fall 4) 
vaben zwei nahezu identische Nierenbeckenbilder. Das Schattenbild des 
Nierenbeckens stellt eben nur die grobe Formveränderung dar, und 
diese ist bei den verschiedenen Geschwülsten zuweilen dieselbe. 

Auch die oft erhobene Forderung einer Frühdiagnose der Nieren- 
geschwülste kann durch die Pyelographie nur sehr bedingt erfüllt 
werden. Früh gestellt ist die Diagnose dann, wenn der Tumor noch 
nicht auf die Nachbarschaft übergriffen und die Lymphdrüsen noch 
nicht affiziert hat, vor allem wenn noch kein Einwachsen in die Venen 
hinein stattgefunden hat. Alle diese Ereignisse stehen aber in keinem 
bestimmten Zusammenhang mit der Größe des Primärtumors. Wir 
haben selbst einen Fall beobachtet, bei dem Konjetzny die Wahrschein- 
liehkeitsdiagnose Hypernephrom aus einem schnell wachsenden epi- 
thelialen Knochentumor stellte. Erst der pathologische Anatom fand 
bei der Sektion nach längerem Suchen den vermuteten Primärtumor 
in Gestalt eines kirschengroßen Hypernephroms in der Niere. Andrer- 
seits können Hypernephrome extreme Größenverhältnisse erreichen, 
ohne daß sie ihre Operabilität verlieren. Die makroskopische Wachs- 
tumsform und die biologische Bösartigkeit gehen nicht parallel. Rönt- 
kenologisch ist aber nur die erstere zu beurteilen. Bedenkt man, wie 
selten bei Tumoren, die der klinischen Untersuchung wesentlich besser 
zugänglich sind, wie das Lippencarcinom. Mammacareinom, Penis- 
carcinom, Vulvacarcinom, eine wirkliche Frühdiagnose zu stellen ist, 
so wird man mit der Forderung einer „Frühdiagnose' bei den Nieren- 
geschwülsten bescheiden werden und zufrieden sein, wenn man sie 
„früher“ und vor allem sicherer stellen kann als bisher. 

Der Wert der röntgenologischen Untersuchung beruht darauf, 

*) Epitheliale Neubildungen des Nierenbeckens, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurez, 

14. 163, 1922, i 
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daß sie auf einem ganz anderen Wege als die Palpation und die Harn- 
untersuchung Tumorsymptome liefert. Für die große Zahl der Fälle, 
die in der alten Weise nicht sicher zu entscheiden waren, sei es, daß 
der Tastbefund nicht eindeutig oder die Zugehörigkeit der gefühlten 
Geschwulst zur Niere zweifelhaft war, oder daß Hämaturien und Funk- 
tionseinschränkungen sich mit einem sonst negativen Untersuchungs- 
ergebnis kombinierten, für alle diese Eventualitäten gibt uns die ana- 
tomische Diagnostik ein Hilfsmittel an die Hand weiterzukommen. 
Man braucht nur die Literatur der letzten Jahre flüchtig durchzusehen, 
um zu erkennen, daß es nicht mehr nötig ist, die diagnostische Be- 
deutung vor allem der Pyelographie hervorzuheben, sie ist bereits 
Allgemeingut der Urologen und Chirurgen geworden. Dagegen ist für 
eine Reihe von chirurgischen Nierenerkrankungen die Frage noch nicht 
eindeutig entschieden, ob und in welcher Weise sie sich im Röntgen- 
bild darstellen. Vor allem das Schattenbild der Nierentumoren ist uns 
noch nicht so geläufig, daß wir aus ihm die betreffende Diagnose mit 
Sicherheit stellen oder mit einiger Sicherheit ausschließen können. Die 
vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zu dieser Frage liefern. 
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Die chirurgische Behandlung der Nephritis. 
Von 


Geh. Rat Prof. Dr. Herm. Kümmell (Hamburg.) 
(Eingegangen am 20. Oktober 1924.) 


Die operative Behandlung der Nephritis hat bereits einen langen 
und schweren, wenn auch durch zweifellose Erfolge sich allmählich 
dem Siege zuneigenden Kampf bestanden. Wie so oft in unserer 
Wissenschaft waren es Zufallsbefunde und Zufallsresultate, welche die 
Frage der operativen Inangriffnahme der Nephritis inaugurierten. 
1896 nahm Reginald Harrison den ersten operativen Eingriff bei Nephri- 
tis vor. In der Absicht, einen Nierenstein zu entfernen, welcher nicht 
vorhanden war, erwies sich ihm die Spaltung der Niere mit nachfol- 
gender Tamponade zur Beseitigung der vorhandenen Beschwerden bei 
diesem und anderen Kranken erfolgreich. In mehreren Publikationen 
wurde über die auffallend günstigen Erfolge, über wesentliche Besse- 
rung und Heilung der Kranken berichtet. Der ursprüngliche Eingriff 
bestand in einer Incision oder in mehrfachen Punktionen der Nierenkapsel 
zur Beseitigung der vermehrten Konsistenz des Organs und der Kapsel- 
spannung. Durch Spaltung der Nierenhülle oder der Niere wurde 
eine Entlastung des festverschlossenen Organs, des ‚„Glaukoms‘“ der 
Niere herbeigeführt. Dem Vorgehen Harrisons folgte Israel, welcher 
1899 über 14 Fälle berichtete, bei denen er besonders wegen Blutung 
und Nierenschmerz die Nephrektomie ausgeführt hatte. Schon 1892 
hatte Rovsing einen Fall von parenchymatöser Nephritis — irrtüm- 
licherweise war ebenfalls ein Nierenstein angenommen — operiert und 
durch die von ihm als ‚‚Nephrolysis‘‘ bezeichnete Operation, welche in 
vollständiger oder teilweiser Lösung der Niere aus der Capsula propria 
und adiposa bestand, geheilt. 1901 berichtete er über 9 nach demselben 
Verfahren operierte Nephritiden. Von einem ganz andern Gesichts- 
punkt ausgehend, nahm Edebohls 1901 eine vollständige Enthülsung 
beider Nieren zur Heilung der chronischen Nephritis vor. Nicht um 
eine Entspannung der geschwollenen Niere handelt es sich nach seiner 
Ansicht bei diesem Vorgehen, sondern um die Ausbildung von Anasto- 
mosen zwischen den Nierengefüßen und der Fettkapsel, eines Kollateral- 
kreislaufs zur stärkeren Blutzufuhr zu den erkrankten Nieren. 

Ein Menschenalter ist seit diesen grundlegenden Operationen ver- 
flossen. Die Zahl der Operierten ist eine große, die Erfolge je nach der 
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Art der Erkrankung und dem Stadium derselben eine verschiedene. 
Seit langen Jahren haben wir uns eingehend durch Experimente und 
vor allem durch operatives Vorgehen am Menschen mit dieser ungemein 
wichtigen Frage beschäftigt und können mit den erzielten Erfolgen 
zufrieden sein. Wie bei allen neuen wissenschaftichen Vorstößen, 
hat auch die operative Behandlung der Nephritis manche Gegner, 
und nur langsam bricht sie sich Bahn. Es sind nicht nur die inneren 
Kliniker, welche sich mit erfreulich zunehmenden Ausnahmen gegen 
den Eingriff aussprachen, sondern auch die Chirurgen, welche nur 
zögernd an die praktische Beantwortung dieser Frage herangetreten 
sind. Erst in letzter Zeit mehren sich in auffallender Weise die posi- 
tiven Erfolge, gegen die kein Zweifel besteht. Wie so oft liegt dieses 
reservierte Verhalten der Wissenschaft gegen eigenartige Eingriffe in 
vorgefaßter Meinung, in unrichtigen theoretischen Erwägungen und 
in dem verschiedenen Ausfall der zahlreichen Experimente, welche die 
wissenschaftliche Begründung und Erklärung für den Erfolg der 
Operation erbringen sollen. 

In der Wissenschaft, der unsrigen sowohl als auch auf anderen 
Gebieten derselben, hat die theoretische ünd experimentelle Erklärung 
vielfach den praktischen Tatsachen nachgehinkt. Ich erinnere an das 
Gedankenlesen und die Hypnose, an die erfolgreiche Therapie der 
Syphilis vor der Entdeckung des Erregers, an die Bauchfelltuberkulose 
und ihre dunkle Heilung durch die Laparotomie, an die Nierendekapsu- 
lation und manches andere. Ich möchte glauben, daß es oft kein Nach- 
teil für die Entwicklung der Medizin wäre, wenn man sich mehr an 
die positiven, am Menschen gemachten Erfahrungen halten und sie durch 
kritische Mitarbeit bereichern würde, als sich zu einseitig auf Tier- 
experimente zu verlassen, welche mit nicht zu vermeidenden Fehl- 
quellen behaftet sind, da die Physiologie des menschlichen Organismus 
nicht mit der des Tieres übereinstimmt, und die Erkrankungen des 
Menschen doch nur selten durch das Tierexperiment wiedergegeben 
werden können. Ich bin kein Gegner des Tierexperiments, im Gegen- 
teil ein großer Anhänger und Förderer, wie wohl meine Schüler und 
meine Arbeiten zur Genüge beweisen. Aber die Medizin scheint mir 
zur Zeit durch das überwiegende Betonen des Leichenbefundes und des 
Tierexperiments gegenüber den Erfahrungen am lebenden Menschen 
vielfach auf einen fast bedenklich einseitigen Standpunkt angelangt 
zu sein. lch möchte den von Bier auf dem letzten Chirurgen- 
kongresse ausgesprochenen Worten voll und ganz zustimmen, daß die 
am lebenden Menschen gemachten neuen Erfahrungen oft zu wenig 
gewertet werden und diese erst die berechtigte Anerkennung finden, 
wenn Frosch, Kaninchen und Hund ihre Zustimmung dazu gegeben 
haben, 
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Zwei Operationsverfahren sind es vor allem, welche zur Beseitigung 
der Nephritis angewandt werden, einmal die Nephrotomie, Spaltung 
der Niere, der schwerere Eingriff, und die Dekapsulation, die Enthülsung 
der Niere, welche jetzt als die Operation der Wahl die meiste Verbreitung 
schon wegen ihrer Einfachheit und Ungefährlichkeit erlangt hat. 

Die für die experimentellen Studien ungemein günstigen Verhält- 
nisse, wie sie die Dekapsulation zur Verfügung stellt, gestatteten in 
morphologischer und physiologischer Beziehung eine weitgehende For- 
schung und boten ein weites Feld, um eine Erklärung herbeizuführen. 
Es waren besonders zwei Fragen, welche zur Klärung der Dekapsu- 
lationserfolge beantwortet werden mußten. Einmal war es die Ent- 
spannung der Nierenkapsel und andererseits die Bildung des Kollateral- 
kreislaufs. Nach allen Richtungen hin sind diese Gebiete durchforscht 
und wir sind durch zahlreiche wertvolle experimentelle Arbeiten 
bereichert. 

Betrachten wir zunächst kurz die Entspannung der ‚‚eingeengten. 
Niere“ durch die Spaltung der Capsula propria. Dieser Eingriff und 
seine Erklärung, welche ihm schon Harrison gab, hat etwas sehr Nahe- 
liegendes und Bestechendes. Das eingeengte entzündliche, geschwollene 
Organ, das gleichsam abgedrosselt, in seiner Zirkulation schwer ge- 
schädigt ist, wird durch den Eingriff von der Umklammerung befreit, 
die Gefäße können wieder in normaler Weise das Blut zu- und abführen 
und dadurch die gehemmte Urinausscheidung, rein mechanisch be- 
trachtet, wieder in Tätigkeit treten lassen. Wenn man oft derartig 
eingeengte Nieren auf dem Operationstisch beobachtet hat, wie nach 
der Kapselspaltung das anämische Organ sich plötzlich wieder mit 
Blut füllt und ein normales, ja darüber hinausgehendes, tief dunkel- 
rotes Aussehen erlangt, kann man bei den augenfälligen Folgen ohne 
Schwierigkeit eine weitgehende Wirkung auf die Urinsekretion an- 
hehmen. Andererseits findet die Entkapselung bei den weit vorge- 
schrittenen Stadien der eingeengten Niere eine gleich leichte Erklärung 
in der Beseitigung der venösen Stase. 

Was sagt nun das Experiment am Tier zu diesen am Menschen 
operativ erhobenen Befunden und tatsächlichen Erjolaen? Zahlreiche 
Experimentatoren, soweit ich übersehen kann alle, welche sich mit 
der Lösung dieser Frage beschäftigt haben, kommen zu dem Resultat, 
daß im Tierexperiment eine rasche Regeneration der Nierenkapsel 
festzustellen war. Schon Albarran und Bernard teilten diese Beobach- 
tung der Pariser biologischen Gesellschaft 1902 mit und waren der 
Ansicht, daß der „Dekongestionseffekt‘ nur ein ephemerer sein könne, 
da eine viel derbere Kapsel regeneriert werde. Dieselbe Beobachtung 
machte Stern, Zondek, Her:rheimer u. a., welche schon nach 13 bis 
l4 Tagen eine neue dicke, von der Niere sehwer zu trennende Kapsel 
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feststellten. Stern fand sogar nach 4 Monaten eine festere und schwie- 
ligere Kapsel nach der Dekapsulation als die normale. Auch beim 
Menschen haben andere Beobachter und auch wir längere Zeit nach der 
Dekapsulation die Niere von einem derben Kapselmantel umgeben ge- 
funden. Diese absolut feststehende Tatsache mußte natürlich die 
Erklärung der günstigen Wirkung der Dekapsulation durch Beseitigung 
der Einengung aufs schwerste erschüttern. Man kann höchstens an- 
nehmen, daß der momentane Effekt der Dekapsulation genügt, um die 
gestörten Zirkulations- und Sekretionsverhälinisse wieder in normale 
Bahnen zu lenken, so daß die später neugebildete Kapsel sich verhält 
wie die der physiologisch gesunden Niere. Von den zahlreichen Experi- 
menten, welche die zweifellose Wirkung der Dekapsulation beweisen 
sollten, möchte ich nur die Mitteilungen von Hoffmann aus der Tietze- 
schen chirurgischen Abteilung erwähnen. Die Versuche waren so ange- 
ordnet, daß beide Ureteren unterbunden und die eine Niere dekapsu- 
liert wurde. Der Erfolg war in allen Fällen der, daß die Kapselniere 
schwerere Schäden aufwies als die dekapsulierte, selbst wenn die Ent- 
hülsung nach bereits 2—3 Tage langer Stauung eingetreten war. Auch 
mikroskopisch waren die Störungen am vasculären Apparat sowie an 
den Harnkanälchen auf der nichtoperierten Seite schwerer als bei der 
dekapsulierten Niere. Die Resultate dieser interessanten Untersuchungen 
waren die, daß die Dekapsulation den Blutkreislauf in der Niere günstiger 
gestaltet und dadurch die Schäden der Harnstauung und der Gifte, welche 
das sezernierende und. harnleitende System der Niere angreifen, ver- 
mindern. Jedenfalls zeigen die Untersuchungen, daß bei akuten Schä- 
den nach der Dekapsulation ein sichtbarer Nutzen in der Niere immer 
festzustellen ist. Die Untersuchungen zeigen uns auch weiter, daß 
auch dann, wenn die Niere nicht besonders vergrößert ist, die Dekapsu- 
lation bessere Zirkulationsverhältnisse schafft und dadurch nützen 
kann. Wir sehen also auch im Tierexperiment einen positiv nulzbringenden 
Erfolg unbekümmert darum, was später geschieht, wenn die Neubildung 
der Kapsel eingetreten ist. Bei einem unserer Patienten, welchen wir 
wegen schwerer chronischer Nephritis, mit öfters auftretenden urämi- 
schen Anfällen dekapsulierten, trat eine wesentliche Besserung ein, 
welche jahrelang anhielt und den Patienten noch als Gartenarbeiter 
tätig zu sein gestattete. Auch bei diesem Patienten fand sich nach 
dem schließlich eingetretenen T’ode eine neugebildete derbe Kapsel, aber 
die Wirkung der Operation hatte in der günstigsten Weise mehrere Jahre 
angehalten. 

Eine andersartige günstige Wirkung der Dekapsulation glaubte 
Edebohls in der Bildung eines neuen Kollateralkreislaufs in der ent- 
kapselten Niere zu finden. Auch hierüber sind zahlreiche Tierexperi- 
mente, auf die ich hier nicht näher eingehen kann, angestellt. Diese 
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ergaben, daß keine bemerkenswerten Anastomosen zwischen renalen und 
perirenalen Blutgefäßen festgestellt werden konnten. Zaaijer suchte durch 
funktionelle Untersuchungen den angenommenen Kollateralkreislauf 
klarzustellen. Nach Unterbindung der Arterie und Dekapsulation 
oder nach Enthülsung und späterer Ligatur des Hauptgefäßes beim 
Kaninchen zeigte sich, daß die renokapsuläre Anastomose 4 Wochen 
nach der Operation einen geringeren funktionellen Wert hatte als bei 
unversehrter Kapsel. Auch die Einhülsungen der dekapsulierten Niere 
in das Omentum majus, welche Bakes ausführte, zeitigten keine deut- 
lichere Kollateralbildung als die anderen zahlreichen, verschieden an- 
geordneten Versuche. 

Wir versuchten, die Kollateralbahnen durch Erweiterung der Nieren- 
kapselgefäße durch Injektion einer schattenbildenden Masse in die Nieren- 
arterie des Hundes und Feststellung durch das Röntgenbild klarzustellen. 
Die sehr deutlichen und scharfen Bilder zeigten nach unserer Auf- 
fassung ein wesentlich stärkeres Hervortreten des perirenalen Gefäß- 
netzes bei der dekapsulierten Niere als bei der normalen. 

Während wegen der Bildung einer neuen Kapsel die meisten Autoren 
die Wirkung der Dekapsulation verneinen und nur wenige die tatsäch- 
lichen Erfolge zu Recht bestehen lassen, sind die meisten Experimen- 
Ialoren in der Unwirksamkeit neugebildeter Kollateralbahnen einig. 

Alle diese bisherigen Erklärungen können uns zweifellos keinen 
befriedigenden Aufschluß über die Wirkung der Dekapsulation, welche 
nach ihren zahlreichen tatsächlichen Erfolgen nicht mehr bezweifelt wer- 
den kann, geben. Einen wichtigen Punkt scheint man lange Zeit außer 
acht gelassen zu haben und beginnt ihn erst in letzter Zeit zu wür- 
digen, das ist die Wirkung des Nervensystems auf die dekapsulierte Niere. 
Es ist nicht zu leugnen, daß die ungemein genau regulierende Wirkung 
der Nerven in dem feingebauten Organ, wie die Niere sie darstellt, 
bisher nicht die gebührende Berücksichtigung erfahren hat. In letzter 
Zeit hat uns die operative Inangriffnahme des Sym pathicus nach den 
verschiedensten Seiten hin einen tiefen Einblick in die Funktion des 
vegetativen Nervensystems tun lassen. Ich bin der Ansicht und hoffe, 
‚daß wir durch unsere in der Ausführung begriffenen Experimente 
noch beweisen können, daß die Wirkung der Dekapsulation im wesent- 
lichen auf der operativen Beeinflussung der Sympathicusfasern, welche 
die Nierenkapsel in größerer Menge umgeben und durchziehen, beruhen. 
Wenn wir eine gründliche Dekapsulation der Niere vornehmen, welche 
ich bis zum Hilus erstrecken muß, so finden wir die entfernte Capsula 
propria mit einem reichen Netz von Sympathicusfasern durchsetzt, 
wie dies in unserm anatomischen Universitäts-Institut vom Kollegen 
v. Möllendorff vielfach einwandfrei festgestellt wurde. Wir sind noch 
weiter gegangen und haben die Arteria renalis und einen Teil des Ure- 
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ters von dem umschlingenden Sympathicusnetz befreit. Unsere chirur- 
gischen Erfahrungen mit der Sympathektomie an den peripheren Ge- 
fäßen sowie an exstirpierten Halssympathicis zeigten uns, daß nach 
der Durchtrennung und Entfernung desselben eine wesentliche Dila- 
tation der Gefäße und somit eine starke Durchblutnng der von den 
Arterien versorgten Organe und Körperteile eintritt. Warum sollte es 
bei der Niere anders sein als bei der sympathektomierten Arteria femo- 
ralis oder brachialis, bei denen nach vorübergehender Constriction eine 
starke Gefäßerweiterung durch Lähmung der Vasoconstrictoren ein- 
tritt? In derselben Weise wird das auch bei gleichem Vorgehen an der 
Niere und der Arteria renalis der Fall sein, und es wäre schwer zu ver- 
stehen, wenn es hier anders sein sollte. Der krankhafte Spasmus, welcher 
durch Umklammerung des Sympathicus hervorgerufen wird, vielleicht 
durch toxische oder sonstige Einflüsse angeregt, hört auf, die Gefäße er- 
weitern sich, die Durchblutung der von dem Gefäßnetz durchflochtenen 
Niere findet in ausgedehnter Weise statt, und der Blutdruck wird herab- 
gesetzt. Bei dieser Annahme brauchen wir nicht die Entspannung 
der Niere, dıe ja zweifellos für einige Fälle zutrifft, oder den Kollateral- 
kreislauf in das Feld zu führen, sondern wir finden ohne sie die Erklä- 
rung für die Heilung und Besserung der Nephritis. Diese Anschauung 
stützt therapeutisch die Volhardsche Lehre von der Entstehung der Ne- 
phritis durch einen allgemeinen Gefäßkrampf und erklärt die Heilung 
derselben durch operative Beseitigung des Gefäßspasmus. In den von 
Hauch in unserer Klinik dargestellten, bereits erwähnten Röntgen- 
bildern der bis in die kleinsten Endausläufer injizierten Gefäßveräste- 
lungen der Niere, sehen wir einen gewaltigen Unterschied zwischen der 
gesunden und kranken Niere. In der ersteren den mächtig gefüllten 
Gefäßbaum, in der anderen die spärlichen, an einen entlaubten Baum 
des Winters erinnernden Verästelungen mit den geradgestreckten 
dünnen Gefäßen. Natürlich wird ein erfolgreiches Eingreifen nur mög- 
lich, wenn die Zerstörung nicht zu weit vorgeschritten ist. Die viel- 
fachen operativen Mißerfolge sind gerade darin zu suchen, daB man 
die schwersten Fälle, wo kaum noch funktionsfähiges Nierengewebe 
vorhanden war, wo keine Erweiterung der geschrumpften Gefäße mehr. 
helfend wirken konnte, dem Eingriff unterzog und dann von den not- 
wendigen Mißerfolg enttäuscht war. 

Im Tierexperiment und auch am Menschen hat man versucht, 
die Dekapsulation durch die Durchschneidung der feinen Sympathicus- 
fasern am Nierenhilus zu ersetzen oder zu ergänzen. Papin und Ambard 
haben 1919 die Resektion der Nierennerven empfohlen, auch ist dieser 
Eingriff von deutschen Urologen ausgeführt. Das Vorgehen ist 
technisch nicht besonders schwierig. Nachdem die Niere lumbal frei- 
zelegt und die Fettkapsel sorgfältig entfernt ist, wird der Ureter isoliert 
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und nun in subtiler Arbeit Arterie und Vene von den sie umkleidenden 
Nervenfasern befreit. Daran schließt sich, wenn nötig, die Dekapsu- 
lation und die Fixierung der Niere mit dem Kapsellappen an. Die 
heilende Wirkung der Dekapsulation findet in der durch sie naturgemäß 
bewirkten ausgedehnten Resektion der Nerven eine ungezwungene Erklä- 
rung. Technisch wird diese einfacher, gründlicher und schneller aus- 
geführt als die Papinsche Enervation, weil dadurch in bequemer Weise 
das ganze Sympathicusnetz, das die Niere umgibt, soweit das über- 
haupt möglich ist, zerrissen und in seiner krankhaften Funktion gehemmt 
wird. Ihre Wirkung wird durch die Entnervung der Gefäße noch 
erhöht. 

Die Nephrotomie, die Spaltung der Nierenkapsel und Nierenrinde, 
die Freilegung der Nierenkelche und des Nierenbeckens wird, wenn es 
sich um Entspannung des Organs, wie bei den akuten Nephritiden im 
Anschluß an Infektionskrankheiten, an Vergiftungen, Eklampsie und 
vor allem um die akuten infektiösen Nierenentzündungen handelt, 
vielleicht der radikalste, aber auch der gefährlichere Eingriff sei. In 
fast allen Fällen ist er durch die Dekapsulation zu ersetzen, welche 
wir in den letzten Jahren fast ausschließlich angewandt haben. 

Die Nephrektomie, als äußersten Notbehelf, werden wir nur an- 
wenden, wenn die das Organ erhaltenden Operationen, Dekapsulation 
oder Nephrotomie nicht zum Ziele geführt haben, speziell wenn die 
Blutungen trotz dieser Eingriffe fortbestehen. Die primäre Entfernung 
einer blutenden Niere, wie das vielfach geschehen, deren Ursache nicht 
in Tuberkulose, Tumor oder andern gleich schweren Erkrankungen 
zu suchen ist, bei der vielmehr der Verdacht einer Nephritis oder 
einer nicht nachweisbaren Ursache besteht, würde ich nicht gut- 
heißen. Man darf nicht vergessen, daß gerade bei den nephritischen 
Blutungen meist beide Nieren erkrankt sind, wenn auch die eine zur 
Zeit vielleicht keine deutlichen Symptome erkennen läßt und daß in 
der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Dekapsulation zum 
Ziele führt. 

Wenn wir uns nun zu den einzelnen Formen der Nephritis wenden, 
welche einen operativen Eingriff indiziert erscheinen lassen, so bitte ich 
die schon früher von mir gewählte Einteilung, welche auch andere als 
praktisch angenommen haben, beibehalten zu dürfen, wenn sie auch 
einer streng wissenschaftlichen Einteilung nicht ganz entspricht. 

Je mehr wir uns mit dem vielgestaltigen Bilde der Nephritis, mit 
ihren verschiedenen Formen und Stadien beschäftigen und in ihre 
Eigenart einzudringen suchen, um so mehr operative Berechtigung 
und Erfolge werden wir dadurch in der Behandlung dieser, als letzte 
in die Gruppe der „Grenzgebiete‘‘ aufgenommenen Krankheit er- 
langen, 
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A. Akute Nephritis. 


Betrachten wir zunächst die verschiedenen Arten der akuten Nieren- 
entzündungen, so erwähne ich zunächst: 


1. Die Nephritis bei akuten Infektionskrankheilen. 


Die Scharlachnephritis war es zuerst, bei der Harrison schon im 
Jahre 1896 eine Incision in die Niere vormahm, um die vermehrte 
intrarenale Spannung, gleich der im inneren Auge bei Glaukom vor- 
kommenden, das ‚perniziöse Nierenglaukom‘‘ dadurch zu beseitigen. 
Die sich an die Scharlachnephritis anschließende Anurie wird man 
ungezwungen als die Folge einer abnormen Vermehrung der intra- 
renalen Spannung auffassen können, welche mehr und mehr zu einer 
Zerstörung des zarten Nierengewebes führen kann. Bei Patienten mit 
ausgesprochener Anurie infolge von Scharlachnephritis, die der üblichen 
internen Behandlung trotzten, sollte man als Indicatio vitalis die Ent- 
kapselung der Niere vornehmen. Es wird sich natürlich dabei um 
Kranke handeln müssen, bei denen die sonst den Scharlach beglei- 
tenden Erscheinungen, schwere diphtheritische Prozesse oder ähnliches 
nicht mehr im Vordergrunde stehen, sondern die gefürchtete Nach- 
krankheit der akuten Nephritis das Terrain beherrscht. 

Wir hatten nur einmal Gelegenheit bei einem 4jähr. Jungen eine 
in der 3. Scharlachwoche auftretende akute Glomerulonephritis nach 
48stündiger vollkommenen Anurie und Versagen der üblichen internen 
Mittel zu dekapsulieren mit dem Erfolg, daß alsbald eine normale 
Diurese einsetzte. Nachdem 14 Tage nach der Operation die Urin- 
ausscheidung dauernd normal gewesen und das Kind sich erholt hatte, 
trat von neuem eine Harnsperre ein, welcher das Kind erlag, ohne daß 
ein Eingriff an der anderen Seite noch versucht wäre. 


2. Die Nephritis nach Vergiftungen, die Nephritis toxica. 

Bei den durch chemische Gifte hervorgerufenen Nephritiden, denen 
man sonst machtlos gegenüberstand, wird man das bedrohlichste 
Symptom, die Anurie, günstig beeinflussen können und dadurch wenig- 
stens den Versuch machen, das sonst sicher verlorene Leben zu retten. 
Gelingt es uns die außer Tätigkeit gesetzten Nieren durch den opera- 
tiven Eingriff wieder funktionsfähig zu machen und die Anurie zu 
beseitigen, so befreien wir die Nieren als die Organe, durch welche die 
toxischen Stoffe in erster Linie ausgeschieden werden können, von ihrer 
Blockade. Voraussetzung für den Erfolg wird natürlich sein, daß die 
Zerstörung der übrigen Organe, besonders des Magen-Darmkanals 
nicht zu hochgradig und eine Restitution noch möglich ist, was 
ja leider bei den meisten Kranken nicht der Fall war. In erster Linie 
steht die Sublimatvergiftung. In der Literatur sind etwa 50 Fälle 
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mitgeteilt, vielleicht sind es auch mehr; davon sind 25 dekapsuliert, 
4 geheilt, darunter ein Fall von Rollwage, ein solcher von Outerbridge 
(Philadelphia) und einer von mir. In beiden letzten Fällen war die 
Intoxikation und Anurie nach Scheidenspülungen mit starker Sublimat- 
lösung eingetreten. Bei 4 weiteren unserer Fälle von Sublimatanurie 
trat nach der Dekapsulation stets die Diurese, zum Teil sehr reichlich 
wieder ein, jedoch gingen die Patientinnen an der schweren Vergiftung 
zugrunde. Eine 25jähr. Patientin, welche sich mit Oxalsäure vergiften 
wollte, wurde von ihrer Anurie durch Dekapsulation mit baldiger Aus- 
scheidung von 900 g Urin definitiv geheilt. Ebenso heilte Jels eine toxische 
Nephrose nach Kresolschwefelsäurevergiftung. Es ist ein immerhin 
nicht ungünstiger Prozentsatz von Heilungen in Anbetracht der Sch were 
der Vergiftung und der sonstigen Aussichtslosigkeit der Therapie. 


3. Die Nephritis bei Eklampsie. 


Nicht unerwähnt lassen möchte ich eine bestimmte Form der akuten 
Vephritis, wie wir sie als wesentlichstes Symptom der Eklampsie kennen, 
und bei der Edebohls zuerst die Dekapsulation anwandte, wenn dieses 
Gebiet uns auch ferner liegt und zur Domäne der Geburtshelfer gehört. 
Die mit der Nierendekapsulation bei Eklampie erzielten Resultate 
sind immerhin so zahlreich, daß sie uns ein günstiges Urteil gestatten, 
da ihre Zahl das erste Hundert bereits weit überschritten hat. Nach 
einer Mitteilung von Sippel wurden von 46 dekapsulierten Eklampti- 
schen 30 von ihrer Erkrankung geheilt. In vielen Publikationen ist 
darauf hingewiesen, daß bald nach der Operation das auch für die 
Eklampsie schwerwiegendste Symptom, die Anurie, verschwand, die 
Harnsekretion eine reichlichere wurde, damit die Krampfanfälle zessier- 
ten und das Bewußtsein zurückkehrte. In einer Mitteilung von Poten 
werden 98 Operationen mit 38 Todesfällen angeführt, ein bei der Schwere 
der Erkrankung immerhin als günstig zu bezeichnendes Resultat, 
welches sich vielleicht bei noch früherem operativem Eingreifen, als es 
bei den einzelnen Patienten der Fall gewesen zu sein scheint, günstiger 
gestalten wird. Niedermeyer berichtet über einen, Krabbel über 3 mit 
Dekapsulation geheilte schwere Fälle von Eklampsie, welche wäh- 
rend und nach der Geburt auftraten, außer den weiteren Mitteilungen 
in der Literatur. Die günstige Wirkung der Dekapsulation wäre auch 
hier unschwer mit der Lösung des allgemeinen Gefäßkrampfes (Vol- 
hard) als Ursache der Glomerulonephritis und Eklampsie zu erklären. 


4. Die akute infektiöse Nephritis. 
Wichtiger als die erwähnten Formen der akuten N ierenentzündung 
erscheint für den chirurgischen Eingriff die akute infektiöse Nephritis, 
in ihren verschiedenen Abstufungen. Die auf hämatogenem Wege ent- 
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stehende Nierenentzündung wird als Nephritis apostematosa u. a. m. 
bezeichnet. Nicht immer ist es leicht, die ineinander übergehenden 
Formen vollkommen zu trennen und mit Sicherheit den Entstehungs- 
modus festzustellen. Bei der infektiösen Nephritis ist die Niere, wie 
bekannt, mit multiplen hirsekorn- bis stecknadelkopfgroßen Absceß- 
chen durchsetzt, welche meist außen auf der Rinde sichtbar sind; das 
Nierengewebe als solches ist entzündlich verändert und auch das Nieren- 
becken oft infiziert. Als charakteristisches Symptom tritt der Schmer: 
in der Gegend einer Niere oder in ihr selbst in den Vordergrund. Oft ist 
die erkrankte Seite mehr angespannt als andere Teile der Bauchwand 
und die ‚„Muskelabwehr‘ ist hier oft ebenso charakteristisch wie bei der 
Perforativ-Appendicitis oder der Peritonitis aus andern Gründen. Stets 
bestehen neben den lokalen Nierenschmerzen die Symptome der All- 
gemeinerkrankung einer mehr oder weniger schweren Infektion, Übel- 
keit, Erbrechen, Abgeschlagenheit und Temperatursteigerung von 
Schüttelfrost begleitet, Puls beschleunigt. Der Urin zeigt die Ihnen 
bekannte Beschaffenheit. 

Der Urin ist bei der infektiösen Nephritis infolge der Eiterkörper- 
chen und Bakterien meist trüb, vorausgesetzt, daß freier Abfluß aus 
dem erkrankten Organ nach der Blase besteht. Oft zeigt er das charak- 
teristische Aussehen des Coliurins, die opal schillernde Färbung mit 
dem eigenartigen Coligeruch, wenn es sich um eine derartige Infektion 
handelt. Eiterkörperchen, Bakterien, rote Blutkörperchen und Zylin- 
der sind fast stets vorhanden, letztere oft spärlich, körnige und hyaline. 
Albumen fehlt kaum, oft mehr als der Eitermenge entspricht. 

Die doppelseitigen Erkrankungen haben oft ihre Ursache in schon 
. vorhandenen Abflußhindernissen, und einem dadurch bedingten de- 
scendierenden Prozeß, in einer Gravidität, in Geschwülsten im kleinen 
Becken oder in der Harnblase. Diese Fälle verlangen natürlich eine 
periphere Entlastung durch Einlegung eines Dauerkatheters oder, wenn 
dies unmöglich, durch die noch wirksamere suprapubische Eröffnung 
der Blase. Die kleinen hämatogenen metastatischen Abscesse, die in 
der Rinde sowohl wie im Mark auftreten und durch die Bakterien der 
verschiedensten Art, vor allem Bacterium coli, Staphylokokken (Fu- 
runkel), Streptokokken, Paratyphus, Typhus u. a. m., gebildet werden, 
können natürlich, wenn nicht rechtzeitig ein operativer Eingriff erfolgt, 
konfluieren und zur Bildung großer Absceßhöhlen und schließlich eines 
Eitersacks führen. 

Von der Nephritis apostematosa mit ihren multiplen Abscessen und 
dem getrübten Parenchym, operierten wir 30 Fälle im Alter von 16 bis 
60 Jahren, von denen 3 gestorben sind. Alle boten im großen und 
ganzen das bereits geschilderte Krankheitsbild, mehr oder weniger 
akutes Einsetzen der Krankheit, in den meisten Fällen hohes Fieber 
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mit Schüttelfrost, Schmerzen in der erkrankten Seite. Was die Opera- 
tion anbetrifft, so sind wir früher radikaler vorgegangen, so daß 17 Ne- 
phrektomien und 13 Nephrotomien resp. Dekapsulationen ausgeführt 
wurden. Das findet seine Erklärung darin, daß Pyonephrosen oder 
ähnliche nicht in diese Gruppe gehörige Fälle dazugezählt wurden. 
In unserer Zusammenstellung habe ich sie daher fortgelassen. Es ist 
nicht zu leugnen, daß die Nephrektomie bei funktionsfähiger anderer 
Niere nicht nur das therapeutisch radikalste, sondern auch einfachste 
und für die Heilung günstigste Verfahren ist, indem bei Exstirpationen 
der geschlossenen, von keinem Absceß umspülten Niere der Wund- 
verlauf ein glatter und kurzdauernder ist, abgesehen davon, daß etwaige 
Infektionsherde, die der andern Niere noch gefährlich werden können, 
vollständig entfernt werden. 

Anderseits sollen wir ein so wichtiges Organ wie die Niere mit allen 
Mitten zu erhalten suchen und möglichst konservativ verfahren. Wir 
dürfen bei der Nephritis die Gefahr nicht unterschätzen, daß die zurück- 
bleibende Niere auch infektiös erkranken kann und dann das Individuum 
von neuem dadurch aufs schwerste gefährdet wird, wie es uns ein Fall 
sehr drastisch vor Augen führte. 

Bei einer 48jähr. Patientin wurde wegen vereiterter Niere mit 
Steinen die Nephrotomie und wegen dauernder Fistel später die Ne- 
phrektomie ausgeführt, worauf Heilung erfolgte. Nach einigen Monaten 
wird die Patientin im tiefen Koma, mit kleinem frequenten Puls und 
hohem Fieber, urämisch und anurisch seit 3 Tagen, aufgenommen. Die 
vergrößerte Niere wird freigelegt, Fettkapsel ödematös durchtränkt. 
Nach Entfernung der Capsula propria zahllose miliare Herde in der 
Rinde. Spaltung der Niere, das ganze Parenchym mit Absceßchen 
durchsetzt, Nierenbecken etwas erweitert, mit trübem eitrigen Inhalt 
gefüllt, Tamponade der gespaltenen Niere. Die Urinsekretion aus den 
beiden Nierenhälften beginnt bald, nimmt rasch zu, Urämie schwindet, 
und Patientin ist nach einigen Wochen geheilt und jetzt nach ca. 
I2 Jahren noch vollkommen gesund. 

Daß die Nephrotomie auch ihre Schatten in sich birgt, brauche ich 
nicht besonders zu erwähnen. Daß die Heilung eine ungemein ver- 
langsamte sein kann, daß die Gefahr der Nachblutung besteht, daß 
sich eine lange Zeit bestehende Fistel ausbilden kann u. a. m., Momente, 
die wir durch die Fixation nach Rehn und guten Abfluß vermeiden 
können. 

In den letzten Jahren schon vor und während des Krieges sind wir 
hoch konservativer in unserem aktiven Vorgehen geworden und haben 
die Nephrotomie, wenn sie nicht wegen Mitbeteiligung des Nieren- 
beckens und größerer Abscesse notwendig war, durch die Dekapsulation 
ersetzt. Durch die Enthülsung der Niere können die oberflächlichen 
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miliaren Abscesse frei an die Oberfläche treten und die Bedingungen 
zur schnelleren Heilung erlangen. 

Kann eine akute Nephritis apostematosa spontan heilen? Wird 
eine immerhin berechtigte Frage sein. Die Möglichkeit ist nicht zu 
bestreiten, indem miliare Abscesse konfluieren und in das Nieren- 
becken durchbrechen können oder wie wir es in einzelnen Fällen sehen, 
sich einen Weg nach außen bahnen, die fibröse Kapsel durchbrechen 
und als perinephritische Abscesse an der Oberfläche erscheinen, um 
dann eröffnet zu werden oder in vernachlässigten Fällen spontan nach 
außen durchzubrechen. Diese Ausnahmen sind selten und in der Hoff- 
nung auf Spontanheilung ebensowenig als zuverlässig zu erklären als 
eine Appendicitis sich selbst zu überlassen. 

Bei kleinen Kindern habe ich öfter wochenlang bestehende, durch 
Bacterium coli und einmal durch Paratyphus hervorgerufene infektiöse 
Nephritiden ausheilen sehen; andere starben und zeigten sich meistens 
in beiden Nieren zahlreiche von Bacterium coli gebildeten miliare 
Abscesse. | 

Steht die Diagnose der infektiösen abscedierenden Nephritis fest, so 
muß die Operation ausgeführt werden, auch dann, wenn es sich um eine 
doppelseitige Erkrankung handelt. Die Nephritiden mit miliaren 
Abscessen führen infolge des großen Gefäßreichtums der Nieren und 
der großen Spannung, unter welcher das entzündete Parenchym inner- 
halb der fibrösen Kapsel sich befindet, rasch zu einer allgemeinen 
Sepsis. Zu unterschätzen ist auch nicht die Gefahr der Infektion der 
anderen Niere bei einem abwartenden Verfahren. Es kann eine toxische 
Nephritis in einer gesunden Niere auftreten und durch vasculäre 
Bakterientransporte eine infektiöse Nephritis der anderen Seite ent- 
stehen. Man soll deshalb die kranke infizierte Niere sobald als mög- 
lich durch Dekapsulation oder wenn nötig durch Spaltung entlasten, um 
diese zur Heilung zu bringen und die andere vor Infektion zu schützen. 
Von unseren 13 konservativ (Dekapsulation) Behandelten sind 1? 
geheilt. 

5. Die Kriegsnephritis. 

Einen Übergang von den akuten zu den chronischen Nephritiden, 
eine mehr subakute Nierenentzündung bildet die Kriegsnephritis. 
Mag sie auch der Vergangenheit angehören, so bildet sie doch durch 
die Eigenart der Symptome und des Verlaufs ein sehr lehrreiches Krank- 
heitsbild, das nicht übergangen werden darf. Es handelt sich um 
das Ihnen allen bekannte gehäufte Auftreten von Nierenerkrankungen 
hei Feldzugsteilnehmern, welches im zweiten Kriegshalbjahr begann, 
in der Folge mehr und mehr zunahm und die Unterbringung der Kran- 
ken in eigene große Lazarette für Nierenkranke erforderlich machte. 
Die dauernden Unbilden der Witterung, langanhaltende Feuchtigkeit 
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und Kälte bei körperlicher Überanstrengung, welche die Truppen in 
Schützengräben und Unterständen an allen Fronten ausgesetzt waren, 
veränderte, unregelmäßige Ernährung, einseitige Kost, hoher Salz- 
gehalt der Konserven und vieles andere waren ätiologische Momente 
genug zur Erklärung des Auftretens dieser Massenerkrankung. 

Der Ärankheitsverlauf und das gesamte Krankheitsbild waren nach 
den zahlreichen Beobachtungen ziemlich gleichmäßig, ein anscheinend 
plötzliches Auftreten der Erkrankung, welche nach wenigen Tagen 
des Unbehagens dem Krieger erst zum Bewußtsein kam durch das 
Auftreten von Ödemen an den Beinen und im Gesicht. In mehreren 
Fällen beobachteten wir stärkeren Ascites, so daß mehrfach 3—5 Liter 
chylöser Flüssigkeit aus dem Abdomen entleert wurden. Die Atmungs- 
organe waren fast stets mit betroffen, Bronchitiden fehlten fast nie. Der 
Blutdruck war meist erhöht, oft bis 160 und 180, selten bis 200. Herz- 
hypertrophien traten meist erst bei längerem Bestehen auf. Der Urin 
enthielt fast stets Blut und zeigte die bekannte braune Farbe, zuweilen 
intensiv blutiges Aussehen. Zylinder in ihren verschiedenen Formen 
fehlten selten und ebenso war die Eiweißmenge meist sehr reichlich, 
in einzelnen Fällen stieg sie zu kaum meßbarer Höhe. Die Urin- 
menge war dem Krankheitsbilde entsprechend oft stark vermindert 
bis zur hochgradigen Oligurie und Anurie. Schwere urämische Erschei- 
nungen sahen wir öfter. 

In einigen Fällen kam eine völlige Amaurose, welche mit Besse- 
rung der übrigen Symptome nach einigen Tagen vollständig verschwand, 
zur Beobachtung. Es wird sich dabei nur um ein Ödem der Papillen 
gehandelt haben. Retinitis albuminurica wurde in wenigen Fällen in 
späteren Stadien beobachtet. 

Der Verlauf dieser Nephritis, welche wir als eine Glomerulo-Nephritis 
ansprechen mußten, war im allgemeinen ein günstiger. 

Rezidive, so ein erneuertes Auftreten von Blut im Urin, waren nicht 
selten, Albumen war in kleinen Mengen oft wochenlang vorhanden. 

Wenn auch die überwiegende Mehrzahl der Kriegsnephritiden unter 
geeigneter Behandlung günstig verlief, so gab es doch eine nicht geringe 
Anzahl schwerer Fälle mit ungünstigem Verlauf. Die Zahl der Todes- 
fälle bei der Kriegsnephritis war immerhin nicht gering, über eine 
mehr oder weniger große Anzahl hat jeder berichten können, welcher 
ein umfangreiches Nephritismaterial zu beobachten und zu behandeln 
hatte. 

In den Fällen schwerer Kriegsnephritis, sei es, daß sie sich in akutem 
oder subakutem Stadium befanden, in welchem die interne Therapie keine 
Besserung mehr zu erzielen imstande war, mußte die Chirurgie eingreifen. 
Dazu hielt ich mich berechtigt durch meine Friedenserfahrungen. Durch 
Übertragung dieser auf die Kriegsnephritis haben wir in 12 Fällen, bei 
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IZEIA R wurde les in ıeir von den Ku.szen die Fram santwırıen. 
ah ale der inneren Merizin zu Gerste sterergen Mittel emun ot wen. 
Er-t dann bin ich an die (neration herarnzetreten. [D-n wollte die be- 
iehte Außerinz verrceiden. der Krarke wäre auch obne Ümerstion 
zeneit. Bei aien Krarken handelte es sich um sLwerenommene 
und urarmische Patienten. bei denen die Ansırie meist schon mehrere Ti 

tetarden hatte. Es war fur uns alle ein eindrucksvolles Bild. zu when. 
je melat schon am Atend des Operationstages nicht nur die Urin- 
alescheidung ein-etzte, sondern die Patienten aus ihrem tief komar'sen 
Zu-tand erzachten und abgehen von der retrograden Amnesie baid 
die volle Besinnung wiedererlangten und sich rasch erholten. Einizen 
Operationen wohnte zufallizg Herr Aschorf (Freiburg i. Br.) bei und 
konnte als mabgebender Patholog. Anatom an den excidierten Nieren- 
“tuekehen die akute Glomerulonephritis feststellen und sich an den 


operativen Erfolgen mit uns erfreuen. 


B. Die chronische Nephritis. 
3-1 tler Indikationsstellung für ein operatives Eingreifen bei der 
chronischen Nephritis möchte ich nach ihren pragnantesten klinischen 
Kr=cheinungen 3 Gruppen unterscheiden. Mögen auch sie einer streng 
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wissenschaftlichen Kritik nicht standhalten und einzelne Symptome 
ineinander übergehen, so erscheint mir immerhin diese Gruppierung 
praktisch und für die Beurteilung der chirurgischen Erfolge am über- 
sichtlichsten. 

1. Die Nephritis dolorosa. 


Die für die Diagnose schwierigste, für unsere chirurgischen Maß- 
nahmen dankbarste und wissenschaftlich mit die interessanteste Form 
der Nephritis ist die Nephritis dolorosa, die Nephralgie. In letzter Zeit 
hat man sich eingehender mit ihr beschäftigt, wie schon die verschieden- 
artigen neuerstandenen Bezeichnungen beweisen. Alle lassen in der 
Namensgebung die wichtigste Erscheinung, den Schmerz, in den Vorder- 
grund treten. Wie wir mit der Nephritis dolorosa nur das auffälligste 
Symptom bezeichnen, so beschreibt Casper mit der Koliknephritis 
shon genauer die anfallsweise auftretenden, kolikartigen Schmerzen. 
Rosenfeld nennt sie Colica nephritica und Strauss Kongestivschmerz, die 
Ursache in Stauungszuständen der Niere suchend. 

Der Schmerz steht im Vordergrund des Krankheitsbildes. Meist 
tritt er, wie die erwähnten Bezeichnungen ausdrücken, in Form der 
bekannten Nierenkoliken bei Konkrementen auf. Oft wird er als 
dauernder Druck empfunden, welcher durch lebhafte Schmerzanfälle 
nach längerer oder kürzerer Zeit unterbrochen wird. Fast stets handelt 
essich um Einseitigkeit der Schmerzen und aller Symptome. Die sonstigen, 
Kolikanfälle begleitenden Erscheinungen, Übelsein, Erbrechen, be- 
schleunigter und kleiner Puls, auch Schweißausbrüche fehlen selten. 
Temperatursteigerungen sind zuweilen vorhanden, meist fehlen sie. 
Ein weiteres wichtiges Symptom bildet die mit den Anfällen verbundene 
Oligurie, welche sich bis zu einer fast vollständigen vorübergehenden 
Anurie steigern kann und nicht immer die Beachtung findet, welche 
sie beanspruchen muß. 

Eine Herabsetzung der Nierenfunktion, welche sich während der 
Anfälle steigert, ist fast stets vorhanden und bildet ein wichtiges objek- 
tives Symptom. Durch die Indigocarminprobe war diese Herabsetzung 
der Nierenarbeit öfter nicht festzustellen, beide Nieren entleerten im 
tystokopischen Bilde einen intensiv blaugefärbten Urinstrahl aus den 
Uretermündungen, während die Kryoskopie des Blutes eine Herab- 
“tzung des Gefrierpunktes bis d = 0,59 ergab und die in letzter Zeit 
angewandte Rehnsche Alkali-Säureprobe eine deutliche Funktionsherab-: 
setzung der einen Seite feststellte. 

Wenn wir die kurz genannten Symptome zusammenfassen und 
einen die Koliken erklärenden anderweitigen Befund nicht erheben 
können, wird man an die schmerzhafte Nephritis denken müssen. Manche 
Diagnose wird nicht gestellt, weil man dieses eigenartige Leiden oft 
nicht in seinen Einzelheiten genügend kennt. Die Nephritis dolorosa 
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gehört zu der Gruppe von Krankheiten, an die man vielfach nicht 
denkt. Falsche Diagnosen, besonders angenommene Konkremente 
gaben gerade in der ersten Zeit Veranlassung zum erfolgreichen Eingriff. 

Ich habe öfter Patientinnen — meist handelte es sich um weib- 
liche Kranke — in Behandlung bekommen, welche von den erfahrensten 
inneren Klinikern, Chirurgen und Urologen nach allen Richtungen auf 
das sorgfältigste durchforscht waren, ohne daß man zu einer sicheren 
Diagnose gelangt war. Da die Patientinnen nebenbei durch ihr langes 
Leiden in ihrem Nervensystem erschüttert waren, oder auch einen 
hysterischen Einschlag zeigten, gab man sich schließlich mit der Diagnose 
der Hysterie mangels nachweisbarer somatischer Ursachen zufrieden, 
ohne dadurch berechtigte Beschwerden der Patienten zu beseitigen. 

Eine 32 Jahre alte Dame hat während des Krieges viel durch- 
gemacht und klagt seit 2 Jahren über lebhafte, kolikartig auftretende 
Schmerzen in der rechten Niere. Von Südamerika zurückgekehrt, wird 
sie an den verschiedensten Kliniken von sehr erfahrenen Fachkollegen 
nach allen Richtungen hin untersucht ohne positiven Befund, und ihr 
Leiden für nervös erklärt. Auch ich war nach mehrfachen negativen 
Untersuchungen zu demselben unbefriedigendem Resultat gekommen, 
obwohl ein Kollege, welcher die Dame längere Zeit beobachtet hatte, 
der festen Überzeugung war, daß ein positives Leiden vorhanden war. 
Erst als ich einen Kolikanfall selbst beobachtete und Oligurie und 
Herabsetzung des Gefrierpunktes feststellte, dachte ich an die Nephritis 
dolorosa. Dekapsulation und dauernde Heilung. Ähnlich ging es mir 
mit einem lange behandelten jungen Kollegen, welcher bald nach der 
Dekapsulation dauernd geheilt wurde. 

Wir haben 20 Fälle operiert, bei denen wir außer den ersten, später 
stets vor der Operation die Diagnose stellen konnten. Anfangs haben 
wir die Nephrotomie, später jedoch ausschließlich die weniger ein- 
greifende und ebenso erfolgreiche Dekapsulation ausgeführt. Einer der 
Patienten, ein 24jähr. junger Mann mit linksseitigen Koliken, bei 
welchem ich einen Nierenstein vermutete, wurde durch die Nephrotomie 
von seinen Beschwerden befreit. Das aus der anscheinend gesunden 
Niere excidierte Stück wurde als nephritisch verändert erkannt. 
Diese erste Operation, ebenfalls mit falscher Diagnose wie die späteren 
von Harrison und Rovsing, fand schon im Jahre 1891 statt, der Patient 
ist nach etwa 2 Jahren an Nephritis zugrunde gegangen. Die übrigen 
befinden sich vollkommen wohl. Beobachtungen des Gesundheits- 
zustandes nach 12, 10, 8, 6 und 4 Jahren lassen eine Dauerheilung 
annehmen. 

Wir sehen aus unseren Beobachtungen und den zahlreichen der 
Literatur, daß es durch die einseitige Dekapsulation, einen einfachen 
Eingriff, fast stets gelingt, die Beschwerden der Patienten zu beseitigen 
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und sie auf lange Zeit, meist dauernd, frei von allen krankhaften Sym- 
ptomen, gesund und arbeitsfähig zu machen. 


2. Die hämorrhagische Nephritis 
bildet wohl die diagnostisch weitaus interessanteste Form der Nephritis, 
weil sie in ihrer Eigenart noch nicht vollständig geklärt ist und der 
Forschung immer neue Aufgaben stellt. Ich kann natürlich in diesem 
Kreise erfahrener Fachkollegen nicht auf Einzelheiten und die oft 
wiederholten Angaben der Literatur, welche seit der ersten Veröffent- 
lehung von Sabatier innerhalb eines Vierteljahrhunderts enorm ange- 
schwollen ist und mit den Namen von Klemperer, Israel, Senator, Schede, 
Albarran und vieler anderer früherer Jahre verknüpft ist, eingehen. 
Die zahlreichen Namen, „einseitige Nierenblutung, idiopathische, 
essentielle Hämaturie‘‘ und viele andere beweisen die noch vorhandene 
Unklarheit. Die Frage der Blutung aus einer anscheinend gesunden 
Niere ist noch nicht voll beantwortet. Fast wöchentlich bringen unsere 
chirurgischen, inneren und urologischen Zeitschriften des In- und Aus- 
landes neue Zusammenstellungen und lehrreiche kasuistische Mit- 
teilungen über einseitige Nierenblutungen und Exstirpation des kranken 
Organs, oft ohne positiven anatomischen Befund. Wohl ist die Zahl 
der ungeklärten Fälle sehr wesentlich zurückgegangen. Schon 1907 
konnte Kotzenberg im Anschluß an 12 von uns wegen Nierenblutung 
operierte Patienten die 160 in der Literatur zusammengestellten essen- 
tiellen Blutungen bis auf 2 als vollständig aufgeklärt feststellen. Bei 
fast allen handelte es sich um nephritische Veränderungen in der betref- 
fenden Niere. Abgesehen von den bekannten Ursachen der Nieren- 
blutungen durch Tumoren, Steine, Phosphaturie, Oxalaturie, Tuber- 
kulose, polyeystische Degeneration, Wanderniere, Pyonephrose, durch 
Colipyelitis, Nierenbecken- und Uretertumoren u.a. m. sind natürlich 
auch Hämophilie, hysterische Blutungen, Gefäßanomalien, Angiome, 
Naevus teleangiectatic., Purpura, parasitäre Erkrankungen, Blutungen 
nach körperlichen Anstrengungen, die bei Gravidität und Lactation 
und anderes mehr zu berücksichtigen. Daß eine freigelegte und dekapsu- 
lierte Niere die im Innern vorhandene geringfügige Veränderungen uns 
nicht erkennen läßt, sondern nur solche der Oberfläche, ist klar. Daß 
auch eine die Niere weitspaltende Nephrotomie derartige kleine, von 
der Schnittfläche entfernt liegende Herde nicht auffinden läßt, ist zur 
(enüge bekannt. Ich erinnere nur an die oft massige Blutung bei 
beginnender Tuberkulose aus kleinsten Herden an der Papillenspitze. 
Bei einem von andern und mir eingehend untersuchten 45jähr. Patien- 
ten mit linksseitiger Nierenblutung, deren Ursache nicht festgestellt 
werden konnte, legte ich die Niere frei, welche äußerlich gesund erschien 
und dekapsulierte sie wegen angenommener hämorrhagischer Nephritis. 
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Die Blutung stand, um »ich nach 14 Tagen in lebenstedronerder Starke 
zu wiederholen. Erneute Freilezung der Niere, breite Nep&rutomie 
obne Befund, Nephrektomie wegen Indicatio vitalıs. Bei genauer 
Durchforschung findet sich ein kleiner erbsengrüber tulserkuliser Herd. 
Ähn.iche Fälle sind aııs der Wildbolzschen Klinik und auch von andern 
mitgeteilt. Hier hatte die Dekapsulation natüriich keinen Erfolg. 
Auber diesen erwähnten, schwer festzustellenden, nachweisbaren 
pathologischen Veränderungen gibt es noch eine, wie es mir scheint, 
sich in letzter Zeit in der Literatur mehrende Zahl von einseitiren 
Nierenblutungen, bei welchen an dem entfernten Organe pathologische 
Veränderungen gar nicht oder nur in anscheinend geringiügiger Art fest- 
gestellt wurden. Dieser zweite Punkt ‚so geringfügiger Veränderungen”, 
daß sie die starke Blutung nicht erklären können, scheint mir sehr 
wichtig. Es sind keine sehr weitgehenden pathologischen Verände- 
rungen an der zart organisierten Niere erforderlich, um Blutungen 
hervorzurufen. Unsere pathologischen Anatomen scheinen zu deren 
Entstehung vielfach sinnfällige, deutlich in die Augen springende Ver- 
änderungen zu verlangen. Ähnlich war es bei der Appendicitis, wo 
anfangs nur weitgehende Zerstörungen dem Appendix das Gepräge 
der Erkrankung aufdrückten, während die oft minimalen, aber zweifel- 
losen Veränderungen des chronisch erkrankten Appendix als Ursache 
der Erkrankung nicht angesehen wurden und oft auch heute nicht 
werden, obwohl die Gesundung des Trägers nach der Entfernung des 
Schädlings eintritt. 

Nach der Ansicht mancher Autoren, welche auch die meinige ist, muß jede 
Nierenblutung eine organisch bedingte Ursache haben, sie muß nur ge- 
funden werden. 

Meistens sind es, abgesehen von den erwähnten selteneren Befun- 
den, nephritische Prozesse. Nicht die diffusen, vorgeschrittenen, leicht 
erkennbaren Nephritiden der verschiedensten Form habe ich dabei im 
Auge. sondern die circumscripte, die Herdnephritis und die pränephri- 
tischen, die beginnenden Prozesse, Von diesen, gerade von den so wichtigen 
Anfangsstadien, wissen wir noch verhältnismäßig wenig, da unsere bis- 
herigen Untersuchungsmethoden, auch unsere feinen funktionellen 
Bestimmungen uns oft im Stich lassen und der Obduktionsbefund 
uns den Schlußakt des Dramas vorführt. Nach dieser Richtung glaube 
ich, daß die Rehnsche Alkali-Säuremethode eine Lücke ausfüllt. Sie 
ermöglicht es, uns schon in sehr frühem Stadium und bei nur geringer 
Ausbreitung des nephritischen Prozesses, wie ich es bereits bei der 
Nephritis dolorosa erwähnte, die krankhaften Veränderungen nach- 
zuweisen. Ich möchte sie Ihrer Nachprüfung empfehlen. Auch eine uns 
auf der Vers. Deutsch. Naturf. u. Ärzte in Innsbruck von Pregl mitgeteilte 
feine chemische Methode ist der Beachtung wert. Die einseitigen 
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Hämaturien sind meist bei beiderseitiger Nephritis vorhanden. Bak- 
terien können die Nieren ohne Schaden passieren, setzen sie sich darin 
fest, so bringen sie, je nach ihrer Virulenz, Schädigungen und Blutungen 
hervor, die Colibacillen meist mit dem Nierenbecken beginnend, die 
Streptokokken in den Glomeruli, die Staphylokokken mit ihren vielen 
Absceßbildungen in der Rinde. Sie alle können Blutungen hervor- 
rufen, welche spontan aufhören, wenn die Quelle der Infektion, die 
Giftspenderin, zur Ausheilung gekommen ist; ich habe dabei die zahl- 
reichen Infektionskrankheiten, speziell die Angina, im Auge, bei der 
nach Entfernung der Tonsillen oder spontaner Ausheilung der Ent- 
zündung die Blutung dauernd aufhören kann. Wie oft sind aber diese 
Ursachen verwischt oder nicht mehr festzustellen, und wie wichtig ist 
es für die Diagnose und Therapie, den primären Infektionsherd festzu- 
stellen und möglichst zu entfernen. 

Worin liegt nun der Grund, daß wirklich vorhandene, wenn auch nur 
circumscripte Veränderungen vielfach nicht nachgewiesen werden? Ich er- 
wähnte bereits die Auffassung, anscheinend geringfügige oder nach sub- 
jektiver Ansicht des Untersuchers die Blutung nicht genügend erklärende 
Befunde, negativ zu deuten. Die klare Antwort liegt in der vielfach 
ungenügend ausgeführten Untersuchung. Die Excision von Stückchen, 
auch größerer Scheiben, aus dem Nierengewebe wird eine Glomerulo- 
nephritis oder sonstige diffuse Erkrankungen nachweisen lassen, aber 
unmöglich eine Herderkrankung, wenn die kranke Stelle nicht getroffen 
ist. Auch die Excision von mehreren Gewebsscheibchen, von ver- 
schiedenen Stellen, ist ebenso unsicher. Nur die Zerlegung des ganzen 
Organs durch zahllose Serienschnitte wird den Herd oder die Verände- 
rung finden und den Nachweis der Erkrankung erbringen. Ich spreche 
aus Erfahrungen, welche gewiß auch andere gemacht haben. Von einem 
exakten und ungemein gewissenhaften Untersucher, wie Kugen Fraenkel, 
welcher unsere Nierenuntersuchungen im Laufe der langen Jahre stets 
mit unermüdlichem Fleiß vornahm, wurden mehrfach an den ent- 
nommenen Stücken negative Befunde erhoben. Bei einer Patientin, 
welche wegen Nierenblutung dekapsuliert, dann wegen erneuter starker 
Hämorrhagie nephrektomiert wurde, konnte an dem entfernten Organ 
keine krankhafte Veränderung nachgewiesen werden. Diesmal gab 
ih mich mit dem negativen Befund nicht zufrieden und erbat eine 
gründliche Durchforschung des ganzen Organs mit Serienschnitte. 
Diese Durchforschung war von Erfolg begleitet und ergab die ver- 
schiedensten deutlichen pathologischen Veränderungen, zahlreiche 
Narben in der Rinde bis zum Nierenbecken, Verdicekung des interstitiellen 
Gewebes u.a.m. Die gleichen Erfahrungen werden auch andere ge- 
macht haben. Ich zweifle nicht, daß eine derartige gründliche Unter. 
suchung wohl in allen Fällen die organische Ursache der Blutung fest. 
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stellen wird. Fälle, bei denen nur aus klinischen Beobachtungen Rück- 
schlüsse auf die Ursache der Blutung gezogen werden, ohne daß das 
Organ untersucht ist, scheiden hier vollkommen aus. Es würde zu 
weit führen, hier auf Symptome, Diagnose und Differentialdiagnose, 
so interessant, aber auch bekannt sie sind, näher einzugehen. 

Was die Therapie anbetrifft, so sollte man bei allen Nierenblutungen 
unklarer Herkunft nicht zu lange Zeit mit interner Therapie verlieren. 
Natürlich wird man sich zunächst bemühen, die Diagnose unter allen 
Umständen zu stellen; gelingt das nicht, so wird man baldigst das 
blutende Organ freilegen. Nur dadurch wird es uns möglich sein, recht- 
zeitig etwa übersehene Tumoren, Tuberkulose u.a. zu beseitigen oder 
die nephritischen Blutungen zum Stehen zu bringen. Auch hier würde 
ich der schonendsten und nicht weniger wirksamen Dekapsulation vor 
der Nephrotomie den Vorzug geben; die Nephrektomie jedoch nur aus- 
führen, wenn trotz der konservativen Eingriffe eine neue Blutung 
eintritt. Man darf nicht vergessen, daB auch sehr oft das andere Organ 
erkrankt ist und der Prozeß hier sich weiter entwickeln kann. Ein 
junger Mann, welchen wir wegen bedrohlicher Blutung nephrotomiert 
und wegen Nachblutung nephrektomiert hatten, starb nach 8 Monaten 
unter langsam zunehmender Insuffizienz urämisch an schwerer 
Nephritis. 

Was unser Krankenmaterial anbetrifft, so kamen 42 Fälle zur 
Operation; 9 spielten in das Gebiet der Nephritis dolorosa herüber, 
da lebhafte Schmerzen, wie so oft, mit der Blutung verbunden waren. 
27 Heilungen, 14 gebessert, 1 Todesfall. Es wurden 15 Nephro- 
tomien, 3 Nephrektomien, 24 Dekapsulationen vorgenommen, darunter 
4 doppelseitige. Von letzteren wurden 15 Patienten als geheilt oder fast 
geheilt entlassen, S als gebessert, 1 starb 14 Tage nach der Operation 
an Pneumonie. Von den 24 Dekapsulierten konnten 13 wieder auf- 
gefunden werden, nur 2 davon hatten später wieder Blutungen, 2 sind 
nach 21 und 22 Jahren, je Inach 12 und 18 Jahren, 3 nach 4 Jahren ohne 
Blutungen geblieben, + sind gesund nach auswärts verzogen, 4 weitere 
sind im Auslande und konnten nicht wieder aufgefunden werden. Je 
I ist 12.8.4 und 2 Jahre nach der Operation gestorben. meist an andern 
Erkrankungen. Von den 15 Nephrotomierten wurden 9 geheilt, 5 gebessert. 
I ungeheilt entlassen. 9 konnten wieder aufgefunden werden, 4 davon 
sind nach IS und 25 Jahren. je l nach S und 9 Jahren, 3 nach 5 bis 
T Jahren rezidivfrei, 1 ist I Jahr nach der Operation, ein anderer 11. 
einer 13 Jahre nachher zum Exitus gekommen. Von 3 geheilten 
Nephrektomierten konnten 2 nicht wieder aufgefunden werden. Einer 
hat noch Beschwerden. mitunter Sanzuis, im Urin. 

Die Blutung kam fast stets aus einer Niere. Bei einem 1%jähr. 
junveen Mann war sie doppelseitig so heftir. daß trotz aller Mühe eine 
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Cystoskopie unmöglich war und wir an einen Blasentumor dachten. 
Sectio alta, Blase frei, doppelseitiger Ureterenkatheterismus von der 
eröffneten Blase aus. Starke Blutung aus beiden Nieren. Dekapsu- 
lation einer Seite. Sofortiges Aufhören der Blutung und Heilung seit 
5 Jahren. Wir sehen, daß die operativen Erfolge bei der hämorrhagi- 
schen Nephritis, den Tatsachen entsprechend, als sehr günstige zu 
bezeichnen sind. | 

An dieser Stelle möchte ich noch die in letzter Zeit häufiger beobach- 
teten Nierenblutungen bei Appendiritis erwähnen. Im Anschluß an 
schwere akute Wurmfortsatzerkrankungen, auch nach Abklingen des 
Anfalls oder des subakuten oder chronischen Stadiums treten zuweilen 
schwere Nierenblutungen auf. Es handelt sich um infektiöse, akute 
oder subakute Glomerulonephritiden, welche meist nach Entfernung 
des Wurmfortsatzes und damit der Ausschaltung des infektiösen Herdes 
und der weiteren Giftzufuhr zur baldigen Ausheilung kamen. Anschütz, 
wir und andere haben über eine größere Anzahl derartiger Fälle berichtet. 
Die Diagnose ist nicht leicht und wurde früher kaum gestellt, da sich 
zunächst das Augenmerk auf die blutende Niere richtete. Ich operierte 
eine junge Dame, welche mit Nierenblutungen und Schmerzen in der 
Appendixgegend erkrankte. Der behandelnde Arzt hatte die richtige 
Diagnose auf Appendicitis mit sekundärer Blutung gestellt. Heilung nach 
Appendektomie, Nicht in allen Fällen, wenn auch selten, erfolgt jedoch die 
Heilung der Nephritis und Aufhören der Blutung. Beieinem vom Kollegen 
r. Lichtenberg genauer beschriebenen, von einem ausländischen Kollegen 
sehr gut untersuchten Patienten war ein Ureterstein angenommen, 
da ein Schatten auf der Röntgenplatte sichtbar, jedenfalls außerdem 
nach dem Befunde eine doppelseitige Glomerulonephritis mit stärkerer 
Blutung. Der Schatten erwies sich bei der Operation als verkalkte 
Drüse, dagegen schimmerte der lange, verdickte und zusammengerollte, 
stark verwachsene Appendix durch das Peritoneum hindurch, so daß 
ich diesen als Ursache der akuten Glomerulonephritis mit Blutungen 
ansah. Nach Entfernung des mit Jauche gefüllten Appendix und gleich- 
zeitiger Dekapsulation der rechten Niere hörten die Blutungen auf, kehrten 
aber nach einigen Wochen für kurze Zeit wieder. Später stellten sich von 
neuem Blutungen und linksseitige Schmerzen ein. Kollege v. Lichtenberg 
stellte nunmehr Blutungen auf der linken Seite fest, die rechte gesund. 
Dekapsulation auch dieser Seite, Heilung. Hier hatte die einseitige 
Dekapsulation nur auf der operierten Seite die Blutung gestillt, während 
zur Heilung der andern eine neue Enthülsung notwendig wurde. Die 
alleinige Entfernung des kranken Appendix hatte in diesem Falle nicht. 
genügt, die doppelseitige Glomerulonephritis zur Heilung zu bringen. 

Im Anschluß an Appendicitis kommen häufiger als bekannt, infek- 
lüse Nephritiden vor. In früheren Jahren deshalb von mir ausgeführte 
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Dekapsulationen oder Nephrotomien führten zu keiner Besserung, 
bis nach diagnostizierter Appendicitis die Entfernung des Vermis 
Heilung der Nephritis brachte. Auch erfolglos behandelte Colipyeli- 
tiden habe ich durch Appendektomie vielfach geheilt. 


3. Die medizinische Nephritis, Morbus Brightii. 

Die nach der Natur der Verhältnisse am schwierigsten günstig zu 
beeinflussende Form bildet die chronische Nephritis, der Morbus 
Brightii. ZEdebohls hat sie 1901 zuerst operativ angegriffen, von den 
mitgeteilten Voraussetzungen ausgehend. Nach einer ersten Statistik 
von 72 Fällen berichtet Edebohls 1909 über 102 Fälle mit 33 Heilungen, 
ll wesentlichen Besserungen, 10 direkten und 39 späteren Todesfällen. 
Zunächst waren es amerikanische Chirurgen, welche sich mit verschie- 
denen Auffassungen und Erfolgen der Operation annahmen. Quiteras 
mit 16%, Elliot mit 0%, gegenüber Edebohls mit 33%, Heilungen. In 
Deutschland fand die operative Behandlung der chronischen Nephritis 
nur langsam Eingang, 1912 konnte ich über 26 Fälle berichten, bei denen 
die bedrohlichen Symptome Anurie und Urämie vielfach günstig beein- 
flußt, auch Ödeme und Albumen wesentlich zurückgingen und eine 
Anzahl Heilungen erzielt wurden. Die unmittelbare Steigerung der 
Diurese und der Harnstoffausscheidung, Verminderung des Albumens, 
Schwinden der Urämie (Witzel, Leonardo) sowie der Ödeme wird von 
einer großen Zahl von Chirurgen berichtet, auch Besserung des Seh- 
vermögens von Oliver. Eine Anzahl von Chirurgen nimmt einen völlig 
ablehnenden Standpunkt ein, jedoch sind es fast nur solche, welche 
über einzelne Fälle oder ein sehr kleines Krankenmaterial verfügen. 
Einen erfreulichen Standpunkt, von objektiver Warte, nimmt Volhard 
in der Behandlung der Anurie und Urämie ein, indem er die Dekapsu- 
lation der Niere für unbedingt indiziert hält, so lange wir noch kein 
Mittel besitzen, die Störung der Nierendurchblutung unblutig zu be- 
heben. Man soll keine Zeit verlieren und spätestens am dritten Tage 
nach der Anurie operieren: Der Erfolg der Dekapsulation ist nach 
Volhards Erfahrungen ein geradezu wunderbarer. Nicht nur die Diurese 
stellt sich rasch ein, sondern die Erkrankung heilt auch ab. Auch Hirsch 
hält die Operation bei akuter und subakuter hydropischer Nephritis 
für indiziert und hatte mehrfach den Eindruck, daß die Dekapsulation 
lebenserhaltend wirkte. Umber verhält sich vollkommen ablehnend 
gegen die Dekapsulation und glaubt, daß sie bald vollständig ver- 
schwinden werde. Dies nur die Ansicht einzelner Autoren. 

Ein warm zu begrüßender Umschwung in der früheren Anschauung 
ist auf Grund eines größeren operativen Materials zugunsten der Opera- 
tion der Nephritis bei Rorsing (Kopenhagen) eingetreten. Sein eigenes 
Material umfaßt 77 Fälle und 69 von andern dänischen Chirurgen, 
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zusammen 157 Operierte. Er glaubt die Wirkung der Nephrolyse, ent- 
sprechend der Dekapsulation, in dem Abfluß der sich auf der Nieren- 
oberfläche ansammelnden toxischen Stoffe zu finden. Der Eingriff 
wirkt gleichsam als Drainage. Rovsing stellte ein Aufhören der Blu- 
tungen, eine erhebliche Herabsetzung des Blutdruckes, in einem Falle 
um 100 mm fest. 

l. Interstitielle Nephritis oft mit Schmerzen und Hämaturien ohne 
Albuminurie 62 Fälle: 53 geheilte, 8 gebesserte, 1 gestorben. 

2. Granuläre Nephritis mit Albumen und oft vorgeschrittener 
Schrumpfniere und Hypertension. 56 Fälle: 24 geheilt, 21 gebessert, 
2 unverändert, 9 gestorben. 

3. Nephrosen. Das Leiden war in 2 Fällen einseitig. 24 Fälle: 
8 geheilte, 9 gebesserte, 4 unverändert, 3 gestorben. 

4. Glomerulonephritis. 9 Fälle: 4 geheilt, 4 gebessert, 1 unverändert. 

5. Albuminuria orthotica. 6 Fälle geheilt. 

Von 88 später Nachuntersuchten waren 43 vollkommen gesund nach 
»—20 Jahren, 38 gebessert, 7 unverändert. 

Auch Pousson berichtet über günstige Erfolge. Karo operierte mit 
hr gutem Erfolg 12 Fälle. Bei 5 Urämien wirkte 4mal der Eingriff 
Icbensrettend, von den 7 intern vergeblich behandelten Kranken starb 
einer, die übrigen sind wieder arbeitsfähig geworden. Dies nur einzelne 
Beispiele. 

Von unsern Patienten mit medizinischer Nephritis kamen 47 zur 
chirurgischen Behandlung. 28mal wurde einseitig, 5mal doppelseitig 
dekapsuliert. 10 Dekapsulierte starben, ohne daß durch die Operation 
mehr als eine kurz vorübergehende Besserung aufgetreten wäre. 12 Pa- 
lenten wurden geheilt, 8 wurden gebessert entlassen, 3 ungeheilt. Von 
diesen sind 2 nach 18 Jahren, je 1 nach 12 und 13 Jahren, 2 nach 
> Jahren völlig gesund. Gestorben sind 2 Patienten 10 Jahre nach 
der Operation, Ursache unbekannt. 9 Nephrotomien wurden vorge- 
nommen, davon starben 2, ungeheilt 2, gebessert bzw. geheilt wurden 
3 Patienten. Einer ist nach Amerika verzogen, einer als Seemann unter- 
wegs. Die Nephrektomie wurde in 5 Fällen vorgenommen. 3 Patienten 
wurden geheilt, 2 gebessert entlassen. Von diesen ist 1 Patient nach 13, 
Inach 12, 2 nach 5 Jahren beschwerdefrei geblieben, 1 nach 8 Monaten 
urämisch, vorher arbeitsfähig, gestorben. 

Wir erzielten unter 47 Operierten 18 Heilungen, 11 Besserungen, 
> blieben unbeeinflußt. 13 starben, darunter 1 Nephrektomie, nach 
X Monaten an Urämie, nachdem er wieder arbeitsfähig gewesen. Wenn 

man bedenkt, daß besonders in der ersten Zeit die schwersten, weit vor- 
geschrittenen Fälle, bei denen nur wenig funktionierendes Nierengewebe 
noch vorhanden war, zur Operation kamen, so kann man mit dem 
Erfolg bei dieser schwersten Form zufrieden sein. 
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Wir haben uns bemüht, über das spätere Schicksal der Operierten 
Auskunft zu erlangen, was bei der fluktuierenden Bevölkerung einer 
großen Hafenstadt mit Schwierigkeiten verbunden ist. Immerhin ge- 
lang es uns, über einen großen Teil unserer Kranken Feststellungen 
über Dauerheilungen machen zu können, worüber die Tabelle eine 
Übersicht gibt. 


Ergebnisse der chirurgischen Behandlung der Nephritis. 
































Krankheiten Gesamt| D3) |N.T.) EN) Geh. | Geb. |Ungeh.| + | Jahre | Pauerheilung | Später 
| | | | | a post operat, 2% ł 
Nephritis acuta nach l l | -— | — er 13) — | — — — 
Scharlach .. | | | | | I 
Nephritis toxica | | | 
(5 Sublimat.) . 6 | 6(2)°) =. m O S l — — 
Nephritis apostem. . 12 2 TI 11—-| — ı| 11 (17,12) — - 
| | | 2 |10, 9,] 
8,2 
Kriegsnephritis . . 12 12 | 12 — — |— — | — -- - 
Neplhritis dolorosn . 12 12(1)| — | —| 12 | — | — i: |12, 10, — = S 
doppela.| ‚10, 4, | 
| | 4,3 
Nephritis haemor. 42 | 24 (4) | Bari l l | 22, 21,125,25i — |12, 2, 
| | 15 8 1 (18, 12, | 18, 18, 13, 8, 
| | 5 4,4,4 (9,8,7 41,1] 
Nephritis chronien , 47 | 33(5) 9| 5| 12 8 3 /10/20,18| 17 j13,12| 10 
| 3 2 2 2/18,13,; 10 5,5. 10 
3 2 12, 55 | | 
WUNA Do 132 90 31 |12| 79 | 26 T 20 


1) D,  Dekapsulation. ?) N. T. = Nephrotomie. °?) E. = Nephrektomie. 
1) {) Doppelseitig. °®) Anurie bei allen behoben. 


Auf einzelne Krankengeschichten kann ich mich natürlich nicht 
einlassen. Dieselben sind in einer vor kurzem erschienenen Arbeit 
aus unserer Klinik von Gmelin zusammengestellt. Ich war so unbe- 
scheiden, im wesentlichen mein eigenes Material zu berücksichtigen, 
von der Ansicht ausgehend, daß ein nach einheitlichen Gesichtspunkten 
und Indikationen beobachtetes und behandeltes Krankenmaterial der- 
selben Klinik mehr Wert hat und bessere Rückschlüsse gestattet als 
die aus den verschiedensten wissenschaftlichen Zentren nach diver- 
wierenden Gesichtspunkten zusammengestellten Berichte und Statistiken. 
Über die reichen, vielseitigen, in erfreulicher Weise zunehmenden 
Mitteilungen aus der deutschen und internationalen Literatur liegen 
sehr umfassende Berichte von Wehner, Rosental (vom internen Stand- 
punkt), von Haberer u. a. vor. 
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Zusammenfassung. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so zeigt sich, daß die operative 
Behandlung der Nephritis bei vielen Formen sehr gute Erfolge zeitigt. 
Abgesehen von den im Anschluß an Infektionskrankheiten, Intoxi- 
kationen und Eklampsie entstehenden Nephritiden, bei denen die 
Operation als ultima ratio ein sonst sicher verlorenes Leben zu retten 
versucht, sind die Resultate bei infektiöser Nephritis (Nephritis aposte- 
matosa) vollbefriedigend, mit einer sehr geringen Mortalität. Nicht 
minder günstig sind die operativen Erfolge bei der Nephritis dolorosa. 
Die Patienten wurden fast sämtlich dauernd geheilt. Fast gleichgünstige 
lirekte und Dauererfolge zeitigt die konservativ chirurgische Methode 
hei der hämorrhagischen Nephritis. Nur wenige Fälle bedurften radi- 
kaler Eingriffe oder waren erfolglos. 

Bei der medizinischen Nephritis sind die Erfolge nicht so günstig 
wie bei den vorgenannten Gruppen. Wenn man berücksichtigt, daß 
ein großer Teil der Operierten in einem weit vorgeschrittenen Zustand 
zu uns kam, wo kaum noch reparationsfähiges Nierengewebe vor- 
handen war, so kann man mit 36%, Heilungen und einer größeren 
Zahl wesentlicher Besserungen zufrieden sein. 

Weit besser werden naturgemäß die Erfolge sein, wenn wir die 
Üperation rechtzeitig, nicht als letzte Nothilfe, wo nichts mehr zu retten 
kt, ausführen. So glaube ich, daß gerade bei der beginnenden Schrumpf- 
nere, deren Prognose gewiß nicht günstig ist, die frühzeitig ausgeführte, 
an und für sich ungefährliche Dekapsulation durch die Herabsetzung 
les Blutdruckes und die kräftige Durchblutung des Organs nach Lösung 
der gefäßumklammernden Sympathicusfasern günstig wirken kann. 
Die Patienten haben ja sonst nicht viel zu hoffen. 

Die Dekapsulation ist die Operation der Wahl; meist genügt die 
einer Seite, die Nephrotomie kommt erst in zweiter Linie, die Nephrek- 
tomie nur, wenn durch den Zwang der Verhältnisse diktiert, zur An- 
wendung. 

Die Wirkung der Dekapsulation kann in einem kleinen Teil der Fälle 
auf einer Entlastung der komprimierten Niere durch die Spaltung der 
straff gespannten Kapsel beruhen. In der Mehrzahl der Fälle sind 
nach unserer Auffassung die Erfolge der Enthülsung auf einer Beseitigung 
des vorhandenen Gefäßkrampfs durch die mıt der Dekapsulation verbun- 
denen Durchtrennung der konstringierenden Nerven zurückzuführen. Die 
Fulkardsche Theorie der Entstehung der Nephritis durch einen allge- 
meinen Gefüßkrampf, welcher ich voll und ganz zustimme, findet in 
der erfolgreichen Therapie ihre Bestätigung. 

Die günstigen Erfolge der chirurgischen Ne phritisbehandlung sind fest- 
älchende Tatsachen, an denen die objektive Wissenschaft nicht achtlos 
oder skeptisch vorübergehen sollte. Sie sind bei strenger Indikations- 
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stellung weittragend. Die Dekapsulation wirkt bei Niereninsuffizienz 
ru#llack lebensrettend. 

Langsam aber sicher, in letzter Zeit in rascher Zunahme, haben sich 
die Mitteilungen über erfolgreiche chirurgische Behandlung in der 
deutschen und ausländischen Literatur gemehrt. Die operative Behand- 
lung der Nephritis ist noch nicht Gemeingut der Chirurgen, geschweige 
denn das der Ärzte geworden. Die Operation ist noch nicht populär 
(v. Hoffmann) geworden. Es wird auch noch längere Zeit darüber 
vergehen, wie ich das in meiner langjährigen Tätigkeit auch bei anderen 
Erkrankungen erlebt habe. Wenn Sie bedenken, daß z. B. die Operation 
der Appendicitis, nach meiner ersten Veröffentlichung 18%, 12 Jahre 
gebraucht hat, ehe sie Gemeingut der Chirurgen geworden ist, nicht 
der Ärzte, was noch längere Zeit in Anspruch nahm, so kann man nicht 
erwarten, daß es mit der Chirurgie der Nephritis günstiger bestellt 
sein wird, jedoch bestimmt hoffen, daß auch sie ihr Ziel bald erreichen 
wird. Notwendig ist, daß Chirurgen, innere Kliniker und pathologische 
Anatomen nichr als bisher einmütig zusammenarbeiten. Das höchste 
Ziel unserer Wissenschaft ist und bleibt, an erster Stelle den Kranken 
zu helfen, sie womöglich zu heilen und nicht nur zu behandeln. 


(Aus der Abteilung für männliche Gonorrhöe des staatlichen venerologischen In- 
stitutes in Moskau. — Abteilungsleiter: Prof. R. Fronstein.) 


+0 Fälle akuter eitriger Prostatitis. 


Von 
Dr. M. Belostozky, 


Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 6. Oktober 1924.) 


In jedem Lehrbuch der Urologie, in jeder speziellen Arbeit über 
die Erkrankungen der Prostata, in jeder in- und ausländischen Mono- 
graphie über die Abscesse dieses Organs wird auf die Statistik Ségonds 
hingewiesen, welche letzterer in seiner Monographie ‚Des absces chauds 
le la prostate‘“ angibt. Diese vom pathologisch-anatomischen Stand- 
punkte so wertvolle Statistik ist klinisch vollständig unzulänglich. 
Die Ursache des Widerspruches, in welchem sie zu dem heutigen Stande 
der Urologie steht, wird bei genauerer Kenntnis der obengenannten 
Monographie begreiflich. Der Verfasser, welcher sie im Jahre 1880 
herausgegeben hat, war kein Kliniker, er war Prosektor, und die Fälle, 
auf welche er seine Statistik aufbaut, sind der Literatur des Anfanges 
des 19. und manche sogar des Endes des 18. Jahrhunderts entnommen. 
Die veralteten Daten dieser von allen Autoren zitierten Statistik und 
das ziemlich umfangreiche Material, über welches wir verfügen, haben 
uns veranlaßt, dieses zu bearbeiten und es mit den Angaben anderer 
Autoren zu vergleichen. 

Die ersten Mitteilungen über akute Prostatitis greifen bis zum 
Ende des 18. Jahrhunderts zurück. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden die 
Erkrankungen des Urogenitalapparates wenig beachtet. Erst nach- 
dem die venerischen Krankheiten sich über ganz Europa verbreitet 
hatten, begannen die Ärzte sich allen Ernstes mit den Erkrankungen 
der Harn- und Geschlechtsorgane zu beschäftigen. Desault und Petit 
waren die ersten Autoren des 18. und 19. Jahrhunderts, welche die 
Abscesse der Prostata beschrieben haben, und zwar als eine der Ur- 
sachen der Harnverhaltung. In ihren Schriften finden wir wertvolle 
Hinweise auf die pathologische Anatomie, die Symptomatologie und 
die Therapie der Abscesse der Prostata. Erst im Jahre 1820 beschreibt 
Boyer die akute Prostatitis als selbständige Krankheit. Wir verdanken 
ihm eine für jenes Zeitalter sehr ausführliche und korrekte Beschrei- 
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bung dieser Erkrankung. 1830 war es Lallemand, 1832 Dugas, 1835 
Begin, welche die Frage von neuem erörtert haben, und schließlich, 
nachdem Velpeaus Artikel über die Prostata erschienen ist, haben die 
Krankheiten dieses Organs den ihnen gebührenden Platz in der Noso- 
logie behaupten können. Gegen Ende des vorigen Jahrhunderts waren 
es Guyon und Segond, die eine erschöpfende Schilderung der Prostata- 
leiden gegeben haben. Von den hervorragenden Urologen der Neuzeit 
gibt es wohl keinen, der sich nicht mit dieser Frage beschäftigt hat. 

Ein Vergleich der klinischen Beobachtungen mit den Sektions- 
befunden ist nur höchst selten möglich. Das Studium der Prostata- 
abscesse ist durch diesen Umstand erschwert. Darin liegt auch der 
Grund, warum es so schwer ist, sich ein klares Bild über den Umfang 
der anatomischen Veränderungen in jedem einzelnen Falle zu machen. 

Vom anatomischen Standpunkte aus kann nur dann von einem 
Prostataabsceß die Rede sein, wenn der Eiter sich in der Drüse selbst 
ansammelt und da zum Untergang des perialveolären prostatischen 
Gewebes führt. Klinisch wird auch die Eiteransammlung in einzelnen 
Alveolen der Drüse oft als Absceß angesprochen, obgleich wir es dann 
mit einem sogenannten Pseudoabsceß (Finger) zu tun haben. Letztere 
gehen aber oft in kleine Abscesse über. Diese treten manchmal in großer 
Zahl auf. Lallemand spricht von zehn in einer Drüse, Velpeau von 
hunderten, Stoll beobachtete unzählige Miliarabscesse. Diese kleinen 
Herde können konfluieren und dann einen großen Absceß bilden. 
Klinisch ist der Unterschied nicht groß, ob wir es mit einem großen 
echten Absceß oder mit vielen kleinen im Parenchym selbst lokalisierten 
Eiterherden zu tun haben. 

Obgleich einige Autoren (Le Für) an die Möglichkeit aseptischer 
Prostataabscesse glauben, ist es dennoch feststehende Tatsache, daß 
das Eindringen pathogener Keime die Abscesse hervorruft. Sie sind 
meistens mikroskopisch nachweisbar. Der Gonokokkus ist in der größten 
Mehrzahl der Fälle der spezifische Erreger. So haben Lebreton und 
Frank denselben in 35%, aller Fälle nachgewiesen; Barringer hat ihn 
l12mal in 15 Fällen von Prostatitis gefunden; Casper im Gegenteil ist 
es nur l mal von 25 Fällen gelungen ‚„Diplokokken nachzuweisen, die 
als Gonokokken anzunehmen sind‘; Cohn hat unter 12 Fällen kein 
einziges Mal den Gonokokkus gefunden. In unseren 70 Fällen war 
in 57, d.h. in 81%, die Gonorrhöe die Ursache des Abscesses. 37 Pat. 
hatten nur einen Tripper, 24 einige Rückfälle. Bei 9 Kranken war 
keine Gonorrhöe in der Anamnese. 34 mal haben wir den Gonokokkus 
in den Ausscheidungen der Harnröhre, im Prostatasekret oder im 
Absceßeiter nachgewiesen. In den übrigen 23 Fällen, in denen es uns 
nicht gelungen ist, den Gonokokkus zu finden, tritt aus der Kranken- 
geschichte ganz klar hervor, daß der fragliche Absceß die Folge eines 
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unmittelbar vor dieser Erkrankung überstandenen akuten Trippers 
war. Die Bordet-Gengousche Reaktion war unter 20 untersuchten 
Fällen (alles gonorrhoische): Imal+, 3mal + +, l0mal + + +, 
amal + + +H. 

Öfters ist der Gonokokkus nicht der einzige Erreger der Vereiterung 
der Prostata; gleichzeitig werden auch andere pathogene Mikroorganis- 
men gefunden. Oraison hat in 36% seiner Fälle Staphylokokken, in 
10%, Bact. coli und Streptokokken im Verein mit dem Gonokokkus 
nachgewiesen. Wir haben bei 34 Abscessen außer dem Gonokokkus 
2mal Streptokokken, 3 mal Staphylokokken und 1 mal Bact. coli gefunden. 

Nicht selten sind aber auch die nichtgonorrhoischen Abscesse. 
Selbst bei unserem Material, das der Abteilung für männliche Gonorrhöe 
entstammt, wohin natürlich meistens gonorrhoische Fälle gelangen, 
waren 13 Abscesse, d.h. 19%, nichtgonorrhoischen Ursprungs. Von 
diesen 13 Patienten waren 9 nie an Tripper krank. Bei ihnen war der 
Erreger 7mal der Staphylokokkus und 2mal der Streptokokkus. 

In der größten Mehrzahl der Fälle gelangen die Mikroorganismen 
im Anschluß an eine Urethritis meist gonorrhoischer Natur in die 
Prostata, oder bei instrumentellen Manipulationen. Von den 115 Fällen 
S'gonds ist bloß in 12 keine gleichzeitige Erkrankung der Harnröhre 
verzeichnet worden, von unseren 70 ist nur in 5 keine Erkrankung der 
hinteren Harnröhre festgestellt. Metastatische Prostataabscesse sind 
sehr selten. Ätiologische Momente, welche zur Erklärung der Ent- 
stehung solcher Abscesse herangezogen werden, wie z.B. Erkältung, 
schwere physische Arbeit, Erschütterung des Dammes beim Reiten, 
übermäßiger geschlechtlicher Genuß usw. können nur als prädisponie- 
rende Momente betrachtet werden. Bei unseren Fällen haben wir als 
prädisponierendes Moment 5mal Obstipation, 8mal übermäßigen 
geschlechtlichen Genuß, 8mal übermäßigen Genuß von Alkohol, 3 mal 
Erkältung, 4mal anstrengenden Gang, 3mal Tragen zu großer Lasten, 
Imal Erschütterung beim Reiten, 1 mal Stoß auf den Damm und Imal 
Onanie festgestellt. 

Was die auslösenden Momente anbetrifft, so hat sich der Absceß 
=mal unmittelbar nach einer forcierten Instillation entwickelt, in 
> anderen nach forciertem Bougieren. Jordan weist bei 4 von ihm 
beobachteten Fällen in 2 auf die Janetsche Spülung als die Ursache 
der Absceßbildung hin. Wir meinen, daß die Schuld nicht an der Janet- 
schen Spülung an und für sich, sondern an der ungeschickten oder 
forcierten Durchführung der Spülung liegt. 

In 57 von uns beobachteten gonorrhoischen Prostatitisfällen haben 
die Patienten ihre dem Prostataabscesse unmittelbar vorangehende 
(:onorrhöe 17 mal gar nicht behandelt, 25 mal sind sie behandelt wor. 
den, darunter 15 mit Janetschen Spülungen. 


56 M. Belostozky: 


Drei Symptome der Prostataabscesse sind konstant von uns beobach- 
tet worden: Hervorwölben der Prostata ins Rectum, Schmerzen am 
Anus und Harnbeschwerden (Harndrang oder Harnverhaltung). Eine 
vollständige Harnverhaltung, so daß wir zum Katheter greifen mußten, 
haben wir 21 mal beobachtet. Schüttelfröste und Temperatursteigerung 
bleiben oft aus. Bei Segond finden wir nur 13mal Temperaturangaben. 
In manchen Krankengeschichten ist nur vermerkt, daß die Patienten 
fieberten. Casper hatte bloß in 4 von 25 Fällen Temperatursteigerung. 
Er berichtet sogar einen bei normaler Temperatur verlaufenen Fall, 
bei dem nach 6tägiger Harnverhaltung während der Operation 750 ccm 
Eiter entleert wurden. Von unseren Fällen sind 18 bei normaler Tem- 
peratur verlaufen; 15 bei einer Temperatur bis 37,5; 20 zwischen 37,5 
bis 38,5 und 17 über 38,5. 23 mal begann die Krankheit mit sehr hef- 
tigen Erscheinungen und sehr schweren subjektiven Beschwerden. 
Weder in den von uns beobachteten, noch in den der Literatur ent- 
nommenen Fällen ist es möglich, eine bestimmte Gesetzmäßigkeit 
zwischen dem Verlauf der Krankheit und der Größe des Abscesses 
festzustellen. Vollständige Harnverhaltung und heftige Initialerschei- 
nungen können bei verhältnismäßig kleinen Abscessen beobachtet 
werden, dagegen können große Abscesse ohne Temperatursteigerung 
und ohne schwere subjektive Erscheinungen verlaufen. 

Obgleich der Eiter bloß in 40 von unseren Fällen sich nach außen 
Bahn gebrochen hat, ist dies der häufigste Ausgang der Erkrankung. 
Es unterliegt auch keinem Zweifel, daß in einer gewissen Anzahl von 
Fällen das Moment des Eiterdurchbruches in die Harnröhre oder das 
Rectum unserer Beobachtung entgangen ist. Nach anderen Autoren 
kommt es stets zum Durchbruch. So hat Campenon ihn 93 mal in 
93 Fällen beobachtet, Segond 102 mal in 115 Fällen. Dennoch gibt 
es Fälle (und ihre Zahl ist bei der heutigen Therapie gar nicht so gering), 
in welchen die Entzündungsprozesse zurückgehen und die Prostata 
allmählich ihre normale Größe zurückerlangt. Einige alte Autoren 
(Guyon, Dittel, Dugas, von den neueren Casper) haben Fälle beschrieben, 
bei denen es gelungen ist, Prostataabscesse, und sogar sehr große, auf 
konservativem Wege zum Abheilen zu bringen. Oraison gibt zwar 
diese Möglichkeit zu, rät aber dringend ab, sich auf diesen Ausgang 
zu verlassen. Legueu und Fouquiau dagegen haben die Rückbildung 
des Abscesses in der Hälfte ihrer 35 Fälle beobachtet. Von unseren 
30 Fällen, in welchen wir keinen Eiterdurchbruch verzeichnen konnten, 
verliefen 3 bei einer Temperatur über 38,5; 7 bei einer Temperatur bis 
38,5 und 8 mit sehr heftigen Erscheinungen beim Beginn der Krank- 
heit (wiederholte heftige Schüttelfröste, komplette Harnverhaltung). 
Andererseits — in den Fallen, in denen es zur Eiterentleerung kam — 
verlief die Krankheit 9mal bei normaler Temperatur und 4mal bei 
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subfebriler. Folglich ist es unmöglich, an der Hand der Temperatur- 
kurve und des Allgemeinbefindens des Kranken den Ausgang der 
Prostataeiterung vorauszusagen. Dennoch geben uns die 30 von uns 
beobachteten Fälle von Rückbildung des Abscesses das Recht, den Schluß 
zu ziehen, daß man oft mit der konservativen Therapie auskommen kann. 

Der Eiter bricht sich am häufigsten durch die Harnröhre Bahn. 
In unseren 40 Fällen war es 20mal der Falle Nachdem der Absceß 
sich eröffnet hat, dauert die Eiterausscheidung noch einige Zeit fort. 
Jedesmal beim Urinieren wird zugleich mit dem Harnstrahl ein größeres 
oder kleineres Quantum Eiter entleert. In besonders günstigen Fällen hört 
die Eiterung schnell auf, aber meist vergehen einige Wochen, bis sie voll- 
ständig versiegt und die Prostata ihre normale Größe zurückerlangt hat. 

Den Durchbruch des Eiters in die Harnblase haben wir nur ein 
einziges Mal beobachtet. Diese so seltene Lokalisation des Durchbruches 
ist durch die Cystoskopie festgestellt worden: es ist eine Hervor- 
wölbung in der Blase festgestellt worden, aus welcher sich dicker Eiter 
durch eine Reihe punktartiger Öffnungen entleerte. 

Ins Rectum bricht sich der Eiter viel öfter Bahn. Segond beobachtete 
es 43 mal unter 102, wir 1O mal unter 40 Fällen. Einem solchen Aus- 
gange der Prostatitis geht gewöhnlich eine mehr oder weniger beträcht- 
liche Periprostatitis voraus, was wir auch in allen 10 obenerwähnten 
Fällen verzeichnen konnten. 

Es ist nicht selten, daß es zu einer gleichzeitigen oder zeitlich auf- 
einanderfolgenden Zerstörung der Urethra und des Rectums komnit, 
dann entleert sich der Absceß nach zwei Richtungen. Wir beobach- 
teten dieses Ereignis 3mal. Schließlich kann der Eiter, wie wir cs 
Ymal beobachten konnten, nach dem Damm zu durchbrechen. 

Die Prognose quoad vitam ist bei den Prostataabscessen eine schr 
yünstige. Wenn wir uns der Literatur zuwenden, so finden wir einen 
krassen Widerspruch zwischen den Statistiken alter und solchen neuerer 
Autoren. So verzeichnet Campenon 14 Todesfälle bei 93 Prostata- 
abscessen, Segond 34 bei 115. Was die letzte Statistik anbetrifft, so 
wäre es von Interesse darauf hinzuweisen, daß 15 von den von Ségond 
verzeichneten 34 Todesfällen durch andere Krankheiten hervorgerufen 
worden sind und nur deshalb in der Statistik figurieren, weil Segond 
als Prosektor während der Autopsie auch nebenbei einen Prostata- 
absceß feststellte. Außerdem waren bloß 43 von allen seinen Fällen 
in ärztlicher Behandlung, die anderen waren sich selbst überlassen, 
und von den 43 behandelten starben bloß 5. Nicht minder interessant 
ist es, daß 2 der Verstorbenen über 80, 4 über 70, die übrigen von 40 
bis 70 und nur 4 jünger als 40 Jahre alt waren. Bekanntlich fällt die 
Mehrzahl der Prostataabscesse ins Alter zwischen 20—25 Jahre, d.h. 
in die Jahre, in welchen die Gonorrhöe am häufigsten ist. Casper hatte 
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unter 30 von ihm beschriebenen Fällen keinen Todesfall zu verzeichnen; 
Cealic und Strominger hatten nur 2 Fälle mit letalem Ausgang bei 71 
von ihnen gesammelten Krankengeschichten; diese beiden Patienten 
haben sich schon mit Anzeichen einer beginnenden Septicämie an die 
Klinik gewandt. Von den 70 von uns beobachteten Kranken haben 
wir keinen einzigen verloren. Oraison versucht den Widerpruch zwi- 
schen seinen, ganz mit den unsrigen übereinstimmenden Beobach- 
tungen und der von ihm angeführten Segondschen Statistik dadurch 
zu erklären, daß ‚‚heutzutage kleine oder mittelgroße Abscesse viel 
öfter vorkommen und viel milder verlaufen als die großen, von den 
alten Autoren beschriebenen Vereiterungen“. Unseres Erachtens 
läßt sich der Widerspruch eher dadurch erklären, daB wir es jetzt 
besser verstehen, die Gonorrhöe, die hauptsächlichste Urheberin der 
Prostataabscesse, wie auch die Abscesse selbst zu behandeln. 

Bei den schlecht oder gar nicht behandelten Fällen ist die Fistel- 
bildung keine Seltenheit. Dadurch kann vielleicht die große Zahl der 
Fisteln in der Srgondschen Statistik erklärt werden. Von seinen 
115 Fällen ist bei 30 eine Fistelbildung vermerkt, von denen 10 einer 
speziellen Operation bedurften. Campenon hatte bei seinen 59 Fällen 
10 Fistelbildungen;; Cealic und Strominger hatten 3 bei den 22 von ihnen 
persönlich beobachteten Fällen; -Motz spricht bei 28 Fällen von 1 Fistel, 
die ind Wochen glatt abgeheilt ist. In unseren 70 Fällen kam es bei einem 
von den zweien nach der Harnröhre und dem Rectum durchgebrochenen 
Abscessen zur Bildung einer schnell wieder verheilenden Fistel. 

Was die Prognose quoad restitutio ad integrum anbetrifft, so be- 
schäftigt sich, soviel mir bekannt ist, nur die eine Statistik C’ealic und 
Stromingers mit dieser Frage. In 22 Fällen haben diese Autoren Patien- 
ten, die Prostataabscesse gehabt haben. nachuntersucht. Bei 7 von 
diesen 22 Patienten haben sich einige Störungen in der Geschlechts- 
sphäre eingestellt (schmerzhafte oder verspätete Ejaculation). Dieser 
Frage gedenken wir eine spezielle Arbeit zu widmen. 

Die Erkrankung dauert im Durchschnitt 30 Tage. Segond spricht 
von einer Durchschnittsdauer von 5l Tagen. Die Dauer hängt von 
der Widerstandskraft des Organismus, der Größe des Krankheits- 
herdes, der Lokalisation des Abscesses und des Durchbruches, der 
Größe der Durchbruchsstelle, den hinzutretenden Komplikationen 
und vielen anderen Ursachen ab. Die Dauer der Erkrankung hängt 
nicht davon ab, ob der Eiter sich nach außen Bahn gebrochen oder 
nicht; die Komplikationen, wie Periprostatitis und Pericystitis scheinen 
auch keinen Einfluß auf die Dauer des Leidens zu haben. 38 mal kam 
es zu Periprostatitis, $mal zu Pericystitis und 10 mal gleichzeitig zu 
diesen beiden Komplikationen. Bloß 18 Fälle verliefen ganz ohne 
Komplikationen. Wenn wir es in Betracht ziehen, daß die meisten 
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Patienten sich nicht in den ersten Tagen der Erkrankung an uns wandten, 
so muß der Durchschnitt der Krankheitsdauer viel höher, zirka auf 
4) Tage berechnet werden. 

Die konservative Behandlung besteht in heißen Klysmen, Bettruhe, 
Milchinjektionen und in manchen Fällen in der Vaccinetherapie. Wenn 
der Absceß sich schon eröffnet hat, so beginnen wir mit einer ganz 
leichten Prostatamassage, die befördernd auf den Abfluß des Eiters wirkt. 

Die meisten Autoren nehmen an, daß der Absceß eröffnet werden 
muß, und zwar so früh als möglich. Das ist aber eine viel umstrittene 
Frage. So hat z.B. Motz im Gegensatz zu Albarran beim spontanen 
Eiterdurchbruch oft eine schnelle und vollständige Genesung beobach- 
tet, und im Gegenteil sah er Urethritiden, die, nach einem infolge eines 
Prostataabscesses vorgenommenen chirurgischen Eingriff, einen sehr 
chronischen Verlauf nahmen. Nach der Statistik Oraisons waren es 
IV operierte Fälle, bei denen es zu hartnäckigen Fistelbildungen kam; 
wogegen bei spontanen Eiterdurchbrüchen er keine einzige Fistel zu 
verzeichnen hatte. Motz beobachtete bei 28 Fällen nur eine Fistel, 
und zwar bei einem operierten Fall. Unser einziger Fall mit zwei Fisteln 
gelangte zu uns, nachdem der Patient 2mal wegen seines Prostata- 
abscesses operiert worden war. 

Auch die Sterblichkeit ist bei operierten Fällen größer. Während 
Casper keinen Patienten verlor, hatte Desnos (nach Motz) 11 Todes- 
tälle bei 66 nicht operierten Fällen, d. h. 17°% und 8 Todesfälle bei 
36 operierten Fällen, d.h. 23°, zu verzeichnen. Hartmann und Levenant 
hatten Gelegenheit, während 6 Jahren 36 Prostatabszesse zu beobachten, 
von denen 15 sich spontan eröffnet hatten — kein einziger Todes- 
fall, 21 wurden operiert — Sterblichkeit 9%. Motz selbst hat von 
-8 Patienten, von denen 11 operiert wurden, keinen einzigen verloren. 

Es gibt zwei entgegengesetzte Meinungen, die auch auf dem Uro- 
logenkongreß in Paris im Jahre 1912 vertreten worden sind: 1. Der 
chirurgische Eingriff ist immer unnötig (Genourille) und 2. er ist in 
jedem Fall anzuwenden (Albarran). Einige Autoren gehen so weit, zu 
verlangen, daß man zum Messer greifen müßte, sowie der Verdacht 
einer Eiterung aufkommt (Schulz). Aber es gibt Anhänger einer mitt- 
leren Linie (Rafin, Motz), denen zufolge die Notwendigkeit der Opera- 
tion vom klinischen Bild abhängig gemacht werden muß. Nach unserer 
Meinung ist es richtiger, sich mit der Operation nicht zu beeilen. Wir 
haben es kein einziges Mal bereuen müssen, eine abwartende Stellung 
‘ngenommen zu haben, da es schließlich spontan zum Durchbruch 
kam und die Patienten sehr schnell der Genesung entgegengingen. 
Wie wir schon weiter oben gesagt haben, war die Krankheitsdauer 
bei unseren Patienten keine längere als bei den Anhängern des opera- 
tiven Eingriffs. Das will natürlich nicht besagen, daß auch wir dann nicht 
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zum Messer greifen würden, wenn die Krankheitserscheinungen eine be- 
drohliche Form annehmen würden. Im ganzen haben wir 8 malzum chirur- 
gischen Eingriff — der prärectalen Incision — Zuflucht nehmen müssen. 

Die subjektiven Beschwerden werden durch die von uns angewandte 
Lactotherapie außerordentlich günstig beeinflußt. 62 von unseren 
70 Fällen sind ohne operativen Eingriff genesen, dessenungeachtet, 
daß bei vielen von ihnen die Krankheit sehr stürmisch und unter sehr 
schweren subjektiven Anzeichen verlief. Wir sind also zu der Über- 
zeugung gelangt, daß man durch Bettruhe, Kontrolle der Darmtätigkeit, 
heiße Klysmen mit Opiumzusatz 2—3 mal am Tage, tägliche Spülungen 
nach Janet zur Entfernung der Zerfallsprodukte aus den tieferen 
Gewebsschichten, mechanische Entfernung des Eiters aus der Blase 
und der Harnröhre und Milchinjektionen sehr viel zur schnellen Lin- 
derung der schmerzlichen Empfindungen erreichen kann. Es sind 
besonders die Milchinjektionen, die nicht nur die Rückbildung oder 
den Durchbruch des Abscesses erleichtern, sondern auch auffallend 
schnell (in den ersten 3—4 Tagen) zum Verschwinden der Schmerzen, 
zur Senkung der Temperatur und zur Aufhebung der qualvollen Harn- 
beschwerden führen. 
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Über einen Fall von dritter Niere mit selbständigem Harnleiter. 
Von 
Dr. Karl Fischer und Dr. Karl Rosenloecher. 


(Aus der Urologischen Abteilung [Prof. Janssen] und aus dem Pathologischen 
Institut [Prof. Huebschmann] der Medizinischen Akademie zu Düsseldorf.) 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 25. Oktober 1924.) 


Scit der Einführung der Pyelographie in die Diagnostik der Nieren- 
erkrankungen hat sich gezeigt, daß Doppelmißbildungen am Nieren- 
beeken und Ureter ziemlich häufig sind und Fälle von Ureter fissus 
und Ureter duplex bilden für den erfahrenen Spezialisten keine Be- 
sonderheit mehr, da sie sich häufig als Nebenbefund zeigen. Doch wenn 
in einem Teil der Doppelbildung eine hochgradige pathologische Ver- 
änderung vorliegt, so können unter Umständen eigenartige Unter- 
suchungsergebnisse herauskommen, die schwer zusammenzureimen sind 
und Verwirrung in die Diagnosestellung bringen, da man meist nicht 
so leicht dazu neigt, differentialdiagnostisch an eine Doppelmißbildung 
zu denken. 

Ein derartiger Fall, der vor allem wegen seiner Bedeutung für die 
umstrittene Frage des Vorkommens von selbständiger Anlage einer 
dritten Niere von Wichtigkeit ist, liegt hier vor und sei in folgendem 
mitgeteilt : 

Der 64jährige Pat. war angeblich bis vor etwa 4 Monaten nie ernstlich krank. 
Es traten dann Beschwerden bei der Miktion auf. die sich in Brennen in der Urethra 
nd häufigem Harndrang äußerten. Der Urin war zeitweise schr trübe, Pat. glaubt 
als Ursache der Erkrankung angeben zu müssen, daß er in dieser Zeit in feuchten 
ungeheizten Räumen zu arbeiten gezwungen war. In den letzten Wochen ver- 
schlimmerte sich das Leiden immer mehr, dazu kam noch eine allgemeine Hin- 
fälliskeit. 

Befund bei der Aufnahme am 16. III. 1924: Sehr großer (ca. 1.80 m groß) 
Mann mit kräftigeem Knochenbau und gut entwiekelter Muskulatur; Fettpolster 
reichlich, Haut und sichtbare Schleimhäute sehr blaß. Starrer, hochgewölbter 
Thorax. 

Lungen: Grenzen tiefstehend, weni verschieblich, sonst o. B. 

Herz: Töne rein, etwas leise, Aktion regelmäßig. 

Temperatur leicht erhöht. zwischen 37 und 38° rectal. 

Bei dem sehr starken Leib läßt sich durch Palpation wenig feststellen. Im 
heißen Bade scheint die rechte Bauchhälfte stärker gespannt als die linke, und man 
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glaubt, undeutlich einen sehr großen, fast die ganze Bauchhälfte einnehmenden 
Tumor zu fühlen. Ascites besteht nicht. Milz und Leber sind nicht zu palpieren. 

Die im Laufe der nächsten Tage vorgenommenen Untersuchungen des uro- 
poetischen Systems ergaben folgendes: 

Urin: Albumen positiv, Sacch. negativ. 

Im Sediment massenhaft Leukoycten. Bakteriologische Untersuchung ergab 
hämolysierenden Staphylococcus albus. 

Prostata: Rectal nicht vergrößert. 

Blase: Kein Residualharn, Kapazität ca. 250 cenı. 

Im cystoskopischen Bilde ist die Schleimhaut im Fundus und besonders im 
Trigonum stark gerötet und aufgelockert und zeigt kleinere Ulcerationen und fibri- 
nöse Auflagerungen. Rechts und links je ein Ureter- 
ostium zu sehen. Rechtes Ureterostium etwas ver- 
schwollen. Linkes Ostium o. B. 

Chromocystoskopie: Nach intravenöser Injektion 
von 3 ccm Indigcarmin links nach 3'/, Min. kräftige 
Blauausscheidung, nach einer weiteren Minute mußte 
die Beobachtung leider unterbrochen werden, da der 
Pat. kollabierte. Bis dahin war rechts noch keine 
Blauausscheidung eingetreten. 

Der einige Tage später ausgeführte Ureteren- 
katheterismus ergab links bei normaler Tropfenfolge 
einen klaren, sehr stark konzentrierten Harn, der 
frei von pathologischen Bestandteilen war. A = 2,38". 
Harnstoff = 4,04%. Aus der rechten Niere war auf- 
fallenderweise kein Urin zu erhalten. 

Unmittelbar im Anschluß an den Ureter- 
katheterismus trat eine außerordentiich starke 
Pyurie ein, die zwei Tage anhielt und dann 
fast verschwand. Die Cystitis konnte eine der- 


Abb. 1. Halbschematische artige Eitermenge nicht verursacht haben; der 
Me Eitersatz nahm die Hälfte des Uringlases ein. 
- - - - DieungefährenUmrisse Als Erklärung hierfür wurde angenommen, 
des pyonephrotischen Sacks. f = 
uosennen Die normale rechte daß es sich um eine rechtsseitige Pyonephrose 
an ae Größe handele, aus der nun nach Sondeneinführung 

der Eiter schneller abtropfen konnte. Dies 
gab auch die Erklärung für die rechtsseitige Anurie beim Ureteren- 
katheterismus. 

Die Röntgenaufnahmen hatten infolge der großen Leibesdicke nur 
sehr matte Bilder ergeben; doch war immerhin rechts eine weit aus- 
gedehnte und tiefreichende Verschattung mit verschwommenen Um- 
rissen erkennbar. Schien somit die Diagnose fast gesichert, so war 
um so überraschender das Ergebnis der rechtsseitigen Pyelographie 
(siehe Abbildung). 

Das Bild des Nierenbeckens war in Form und Größe absolut normal, 
lag nur sehr hoch und über handbreit von der Wirbelsäule entfernt. 

Das paßte nicht mehr zu der vorher angenommenen Diagnose einer 
rechtsseitigen Pyonephrose. Die etwas kühn erscheinende Annahme, 
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daß ein Ureter fissus vorlag mit zwei Nierenbecken, von denen das eine 
pvonephrotisch erkrankt war, konnte die widersprechenden Ergebnisse 
zu einem Bilde vereinigen. Alle anderen Erklärungen konnten nicht 
recht befriedigen. Jedenfalls aber lag die Indikation zum operativen 
Eingriff vor. 

Am 30. III. 1924 Operation in Äthernarkose (Prof. Janssen). 

Schnitt parallel dem Rippenbogen, handbreit rechts neben der 
Wirbelsäule beginnend. Nach Durchtrennung der Muskulatur gelangt 
man auf ein prall elastisches, mit der Umgebung entzündlich ver- 
wachsenes Gebilde, das sich bei weiterem Freipräparieren als ein prall 
gefüllter, fluktuierender, mannskopfgroßer, länglichovaler Sack erweist, 
der nach unten in einen daumendicken Schlauch (Ureter?) übergeht 
und zu dem median hinten einige größere Gefäße hinziehen. Da eine 
Exstirpation in diesem Zustande unmöglich ist, wird mittels Troikart 
die Flüssigkeit abgelassen ; es entleeren sich zirka 2 Liter wenig riechen- 
den, dünnflüssigen Eiters. Darauf wird die Exstirpation des kollabierten 
Sackes vorgenommen, nach mühevoller Lösung der Verwachsungen, 
Unterbindung und Durchtrennung der Gefäße und des erwähnten 
caudalwärts abgehenden Schlauches. Jetzt sieht man über den Boden 
der riesigen Wundhöhle schräg von medial unten nach lateral oben ein 
ureterartiges Gebilde ziehen. Da es in die Gegend der unterbundenen 
(efäße hinzieht, wird der Gefahr wegen von einer weiteren Verfolgung 
und Untersuchung Abstand genommen, zumal der Zustand des Herzens 
die beschleunigte Beendigung der Operation erfordert. Drainage und 
ausgiebige Tamponade des großen Wundbettes. Die Wunde wird, so- 
weit angängig, geschlossen. 

In den nächsten Tagen erholte sich der Patient recht gut. Am 
ersten Tage fiel eine vollkommene Harnverhaltung auf. Durch den 
Katheter wurde etwa 1 Liter Harn entleert, der fast zur Hälfte mit 
Eiter gemischt war, wodurch offenbar die spontane Entleerung ver- 
hindert worden war. Von da ab war auffallenderweise der Harn voll- 
kommen klar. Die Erklärung für diese Erscheinung konnte nur die 
sein, daß das operativ entfernte Gebilde ein pyonephrotischer Sack war, 
der allerdings makroskopisch keine Spur von Nierengewebe zeigte. 
Durch die Manipulationen bei der Operation war nun ein Teil seines 
eiterigen Inhalts nach unten durch den Ureter in die Blase gequetscht 
worden und hatte dann die einmalige starke Eiterbeimengung zum 
Urin verursacht. Der Ureter, der durch die Eiterstauung in seinem 
oberen Teil mit erweitert war, mußte irgendwo weiter unten stenosiert, 
aber bei stärkerem Druck doch noch durchgängig sein. Dadurch er- 
klärte sich nun auch zwanglos die vorher im Anschluß an den Ureteren- 
katheterismus aufgetretene Pyurie: der Katheter war in den Eitersack 
eingedrungen, der dicke Eiter konnte durch ihn nicht abtropfen, wohl 
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aber wurde die enge Stelle gedehnt, und vorübergehend konnte nun eine 
gewisse Menge Eiter in die Blase abfließen. Zur Erklärung des eigenartigen 
Pyelogramms blieb nun nichts mehr übrig als die Annahme eines zweiten 
Nierenbeckens auf der rechten Seite. Ein solches war zwar bei der Ope- 
ration nicht bemerkt worden, wohl aber das eventuell als der zugehörige 
Ureter anzusprechende Gebilde, das schräg durch das Operationsgebiet lief. 

Die restlose Aufklärung sollte leider die Sektion bringen. 

Nach anfänglichem Wohlbefinden und normalem Heilungsverlauf 
kollabierte der Patient plötzlich am 8. Tage nach der Operation und 
kam innerhalb weniger Stunden unter den Zeichen ganz akut eingetre- 
tener Herzschwäche zum Exitus. 

Die Sektion war leider verweigert worden und durfte nur von dem be- 
reits vorhandenen Operationsschnitt ausgeführt werden (Dr. Schleussing), 
so daB ein eigentlicher Situs nicht aufgenommen werden konnte. 

Beim Versuch, die Bauchorgane von der Operationswunde aus los- 
zulösen, entleert sich aus einer faustgroßen Absceßhöhle unterhalb 
der Leber zirka 20—30 ccm schmieriger Eiter. 

Im Grunde der Operationshöhle, im retroperitonealen Gewebe 
findet sich die ziemlich hochsitzende, aber normal gebildete Niere, 
und zwar liegt ihr Nierenhilus caudalwärts, die Längsachse läuft von 
rechts oben nach links unten. Es wird versucht, die Organe möglichst 
im Zusammenhange herauszunehmen, da die Sektion von der Operations- 
wunde aus schwierig ist und keinen hinreichenden Überblick gestattet. 
Bei der weiteren Untersuchung ergibt sich folgendes: 

Die rechte Niere ist von normaler Größe und ohne Besonderheiten. 
In dem umliegenden Gewebe des Nierenhilus befinden sich mehrere 
Ligaturen (Unterbindungen bei der Operation). Der Ureter der rechten 
Niere zieht nach unten, um an typischer Stelle den Fundus vesicae 
zu durchbohren und in die Blase zu münden. 

Die Blase zeigt normale Größe und enthält einige Kubikzentimeter 
stark eitrig getrübten Urins. Die Schleimhaut weist ausgebreitete 
fleckige Rötung auf. Medial von dem eben beschriebenen Ureter findet 
sich ein schlauchartiges, mit Eiter gefülltes Gebilde von zirka finger- 
dickem Lumen und 3 mm Wanddicke, das nach zirka 20 cm spiralig 
gedrehtem Verlauf nach oben zu abgebunden und abgeschnitten ist 
(Catgutfaden). Eine nach Eröffnung nach unten zu eingeführte Sonde 
kommt unmittelbar oberhalb des oben beschriebenen Ureterostiums 
neben einer Schleimhautfalte in der Blase zum Vorschein. Diese Öff- 
nung ist außerordentlich eng. 

Linke Niere und Ureter zeigen anatomisch und pathologisch nor- 
male Verhältnisse. 

Der bei der Operation exstirpierte Sack zeigte pathologisch-histo- 
logisch folgende Beschaffenheit: Kindskopfgroßer Sack, der an einer 
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Seite in einen etwa 2 Finger dicken Schlauch übergeht. Wand 1—2 mm 
dick, an einer Stelle in Kleinhandtellergröße etwas vorgewölbt, dort 
viele kleine Cysten und an einer Stelle ein !/, cm dickes Stück mit 
Nierenstruktur auf dem Schnitt. Mikroskopisch in der vorgewölbten 
Sackwand atrophisches Nierengewebe mit zahlreichen cystisch erwei- 
terten Harnkanälchen und einigen Glomeruli. In den übrigen Teilen 
vorwiegend fibröse Wand mit starker entzündlicher Infiltration und 
Übergangsepithel. Wir haben es demnach mit einem pyonephrotischen 
Sack zu tun, der die Fortsetzung darstellt zu dem schlauchartigen 
Gebilde, das als der ebenfalls erweiterte Ureter aufzufassen ist. 

Es handelt sich also in vorliegendem Falle ganz ohne Zweifel um eine 
dritte überzählige Niere, die einen eigenen Harnleiter und ein eigenes 
Blasenostium besitzt. Die Veränderung der dritten Niere ist durch spätere 
Erkrankung hervorgerufen. Sowohl die rechte Niere, als auch der pyo- 
nephrotische Sack hatten eigene Kapsel, waren deutlich durch Binde- 
gewebe voneinander getrennt und hatten ihre eigenen Gefäße, deren ge- 
nauerer weiterer Verlauf leider nicht festzustellen war, die aber auch schon 
durch die zahlreichen Unterbindungen bei der Operation bewiesen sind. 

Bei Durchsicht der urologischen Literatur war ein Fall von dritter 
Niere mit eigenem Ureter und selbständiger Blasenmündung, wie er 
hier vorliegt, nicht zu finden, während das Vorkommen von drei Nieren, 
deren Harnleiter miteinander kommunizieren, einige Male beschrieben 
ist. Über die berichteten Fälle herrscht zum Teil keine völlige Klarheit. 

Der von Cheyne beschriebene Fall und auch der von Cobb und 
frtddings sind nicht zur Genüge untersucht. 

Boyer, v. Hansemann, Hyrtl und Isaya berichten über je einen 
Fail von dritter Niere, bei denen sich aber schließlich der Ureter vor 
der Einmündung in die Blase mit einem anderen Ureter vereinigt. 

Wie auch Gruber und Bing in ihrer Arbeit betonen, werden vielfach 
solche Nieren als überzählig angesprochen, die zu einer Langniere ver- 
wachsen sind, oder aber zwei Nierenbecken mit selbständigem Ureter 
aufweisen, Mißbildungen, die wir heute zu den Doppelnieren rechnen 
bzw., wenn auf der anderen Seite die Niere völlig fehlt, zu den Ver- 
schmelzungsnieren, die nach Aschoff durch ein Auswachsen der Ureter- 
knospe nach der falschen Seite hin entstehen. 

Schoenholz beschreibt einen Fall, bei dem es sich um eine dritte Niere 
handelt mit selbständigem Ureter und Mündung in das Vestibulum 
vaginae. Dieser Fall ist pathologisch-anatomisch nicht untersucht, 
aber vom klinischen Standpunkt zu den dritten Nieren zu zählen. 

Ein erst in neuester Zeit von Linberg veröffentlichter Fall zeigt eine 
dritte Niere dicht oberhalb der Art. iliac. commun. sin., die einen 
gemeinschaftlichen Ureter mit der genau oberhalb normal liegenden 
linken Niere hat. 
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Die Frage, ob die Mißbildungen von dritter Niere zustandekommen 
durch doppelte Anlage, oder aber durch nachträgliche Teilung der nor- 
mal angelegten Nierenknospe, ist heute noch strittig. Die Mehrzahl 
der Autoren glaubt, daß nicht zwei getrennte Nierenanlagen zum Ent- 
stehen der Doppelmißbildung geführt haben, sondern vielmehr eine 
Nierenanlage sich differenziert hat. Auf diesem Standpunkte stehen 
auch Aschoff, Wimmer und Kretschmer. Küster erkennt die Doppel- 
niere nicht an im Sinne einer zweiten Anlage. 

. Gruber und Bing machen keinen prinzipiellen Unterschied zwischen 
Verwachsungs-, Verschmelzungs- und überzähliger Niere in organo- 
genetischer Hinsicht. Sie glauben an eine nicht eingetretene Ver- 
schmelzung des Produktes aus der geweblichen Differenzierungs- und 
Aufbauwirkung von weit auseinander gerückten Ureterenverzweigungs- 
knospen und dem Nierenblastem. 

Vielleicht ist die überzählige Niere im Entstehen mit der Doppel- 
niere gleichbedeutend und sie unterscheiden sich voneinander nur 
durch mehr oder weniger starke Differenzierung der einzeln anBegen 
Nierenanlage während der weiteren Entwicklung. 

Die außerordentlich enge Mündung des Ureters in die Blase erklärt 
in unserem Falle die starke Erweiterung des Ureterlumens und die 
Entstehung einer Hydronephrose, die durch sekundäre Infektion zur 
Pyonephrose geführt hat. Und darauf, daß mißbildete Organe viel 
leichter zur Erkrankung neigen als normale, ist bereits von mehreren 
Autoren hingewiesen worden. 

Der vorliegende Fall bildet einen weiteren Beitrag zur Kasuistik 
der interessanten und seltenen Fälle des Vorkommens dreier selb- 
ständiger Nieren mit drei selbständigen Ureteren. 
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(Aus der Trologischen Abteilung der Wiener Allgemeinen Poliklinik. 
Vorstand: Prof. Dr. Rubritius.) 


Bakterienfibrinstein und Steinbildungstheorien. 


Von 
Dr. Paul Blatt, 


Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 3. November 1924.) 


Schon seit den ältesten Zeiten der wissenschaftlichen Heilkunde 
haben sich die Ärzte mit dem Problem der Steinbildung im mensch- 
lichen Organismus immer wieder eingehend beschäftigt. Galen!) nahm 
an, daß der Schleim im Nierenbecken austrockne und sich hierdurch 
die steinige Konsistenz bilde. Aber noch viele Jahrhunderte vor ihm 
hat Hippokrates?) eine Vorstellung über die Steinbildung entwickelt, 
die zur allermodernsten Theorie mehrere Analogien zeigt. H ippokrates 
meinte, daß als Vorbedingung der Bildung eines Nierensteines sich 
Schleim in den Nieren anhäufen und daselbst festhaften müsse, wodurch 
sich zuerst sandartige Konkremente bilden. Diese V orstellung vom 
Vorhandensein eines organischen Gerüstes erhielt sich bis zur heutigen 
Zeit. So konnte Ebstein?) in seinem Buche „Die Natur und Behandlung 
der Harnsteine‘‘ den Beweis erbringen, daß dieses organische Gerüst 
sich in jedem, auch dem kleinsten Steinchen findet, sogar im Harngrieß 
und im Harnsand konnte er es nachweisen. Daher ist Ebstein der 
Ansicht, daß dieses organische Gerüst aus einer eiweißartigen Masse 
den Träger für die übrigen steinbildenden Substanzen darstellt. Schade!) 
meint auf Grund seiner interessanten Versuche, daß dieser organische 
Kern der Harnsteine größtenteils aus Fibrin oder einem fibrinartigen 
Eiweißkörper gebildet wird. Nun gibt es steinähnliche, weiche Gebilde 
im Harntrakt, welche unter verschiedenen Namen hier und da in der 
Literatur auftauchen. Von einigen ist erwiesen, daß sie fast ganz aus 
Fibrin bestehen, andere enthalten Fibrin in vereinzelten Partien. 
Diese weichen Konkremente erwecken unser besonderes Interesse, weil 
zwischen denselben und den gewöhnlichen Harnsteinen unverkennbar 
ein Zusammenhang zu bestehen scheint und man durch das Studium 
dieser weichen Konkremente in der Lösung des Steinbildungsproblems 
vielleicht auch weiter kommen dürfte. Im’ folgenden soll über einen 
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Fall von Bakterienfibrinstein berichtet werden, der an der urologischen 
Abteilung der Wiener Poliklinik beobachtet wurde. 


Pat. K. Ch., 56 Jahre alt, Agent, kam im April 1921] zum erstenmal in unsere 
Ambulanz, erste Aufnahme an die Abteilung 4. XI. 1921. 

Anamnese: Der Großvater des Pat. litt an Blasensteinen, seine Mutter und 
ein Onkel an Gallensteinen. Pat. selbst hatte mit 28 Jahren eine Lues und eine 
Gionorrhöe acquiriert, mit 43 Jahren wurde bei ihm ein Diabetes festgestellt, sonst 
war er bis zum Februar 1921 vollkommen gesund. Zu dieser Zeit bemerkte er 
eine Trübung seines Harnes, bald darauf traten auch ohne Schmerzen Blutungen 
aus dem Harntrakt auf, weshalb Pat. unsere Ambulanz aufsuchte. Es wurde damals 
ein Papillom der Blase konstatiert und dasselbe in mehreren Sitzungen ambula- 
torisch endovesical koaguliert. Mitte Oktober begannen wieder Anfälle von Häm- 
aturie ohne sonstige Symptome aufzutreten, daher wird Pat. aufgenommen. 

Status praesens: Mittelgroßer, kräftiger Mann in gutem Ernährungszustand. 
Interner Befund ohne Besonderheiten. Harn stark blutig, enthält 4,20, Zucker, 
Aceton und Acetessigsäure. 

Cystoskopie: Füllung 150 cem. Links sieht man einen überkirschgroßen. 
zottigen Tumor, welcher den linken Ureter verdeckt. An der rechten Seite des 
Blasenbodens befindet sich ein etwas größerer, stellenweise solid aussehender 
Tumor, vor demselben ist der rechte Ureter sichtbar. Beide Tumoren reichen 
über die Seitenwände fast bis zum Scheitel der Blase. Die ganze Übergangsfalte 
ist zottig verändert. An der rechten Hinterwand befindet sich noch ein erbsen- 
großer Tumor. Obwohl diese Blasentumoren als teilweise malign betrachtet werden, 
wird mit Rücksicht auf den schweren Diabetes von einem radikalen Eingriff 
(Totalexstirpation der Blase) abgesehen und beschlossen, die Tumoren auf endo- 
vesikalem Wege ambulatorisch zu koagulieren. Diese Behandlung wurde durch 
mehr als ein Jahr in zahlreichen Sitzungen ausgeführt. Mai 1923 waren sämtliche 
Tumoren verschorft, die Heilung wurde ceystoskopisch revidiert. Seit dieser Zeit 
blieb der Harn unblutig und der Pat. beschwerdefrei. 

Zweite Aufnahme 19 1. 1924: Seit 14 Tagen zeigte sich neuerlich eine Häm- 
aturie, die rasch an Intensität zunahm. Gleichzeitig traten auch Schmerzen bei 
der Miktion auf, die in immer kürzeren Pausen erfolgte, zuletzt mußte Pat. bei 
Tag und Nacht halbstündlich urinieren. 

Status praesens: Pat. sieht etwas abgemagert und anämisch aus. Der Harn 
ist stark blutig und trüb, er enthält 1,2%, Zucker sowie Aceton und Acetessigsäure. 
Durch entsprechende Diät und Insulin wurde Pat. binnen 8 Tagen entzuckert, 
bekam während dieser Zeit einen Verweilkatheter, die Blase wurde mehrmals täg- 
lich gespült. 

Cystoskopie: Man findet an der linken Seitenwand, im Trigonum, sowie 
von diesem zur rechten Seitenwand hinaufreichend, zahlreiche, breitbasige, solid 
aussehende Tumoren, welche zum Teil exulceriert, zum Teil mit nekrotischen Auf- 
lagerungen bedeckt sind. Diffuse schwere Cystitis. Außerdem sieht man in der 
Blase freischwebend einen ca. mandarinengroßen, glänzenden, rundlich-ovalen 
Stein, von dessen Oberfläche nekrotische Fetzen herabhängen. 

Der Wasserversuch ergab nach einer Flüssigkeitsaufnahme von 1500 ccm 
eine Ausscheidung von 795 eem in den ersten 4 Stunden, in 12 Stunden 1445 ccm, 
in 24 Stunden 2065 cem. Das spezifische Gewicht schwankte von 1000—1019. 

29. T. 1924 Operation in Äthernarkose. Typische Eröffnung der Bauchdecken 
zur Sectio alta. Bei eröffneter Blase wird zuerst versucht, das Konkrement mit 
der Steinzange zu extrahieren, doch kann zur allgemeinen Überraschung kein 
Stein gefunden werden. Dagegen wird mit der Kornzange ein weiches Gebilde aus 
der Blase entfernt, das in der Größe und Form dem eystoskopisch geschenen Stein 
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vollkommen entspricht. Die Tumoren werden hierauf mit dem Paquelinrund- 
brenner möglichst vollkommen verschorft. Nach Einlegen eines dicken Pezzer- 
katheters in die Blase wird dieselbe in doppelter Schichtnaht verschlossen, ein 
Streifen im Cavum Retzii belassen und die Bauchdecken schichtweise genäht. 

Decurs. morb.: Der Heilungsverlauf war ein so günstiger, daß am 16. 11. die 
Wunde geschlossen war und Pat. ohne Katheter den allerdings noch recht trüben 
Harn entleeren konnte. 

Die histologische Untersuchung des bei der Operation entfernten Gebildes 
durch Herrn Prof. Sternberg ergibt ein ca. taubeneigroßes eröffnetes eystisches Ge- 
bilde mit unebener Oberfläche und glatter Innenfläche. Die Wand dieses Gebildes 
laßt sich in mehrere Lamellen spalten, die sehr weich und schlaff sind. Darin findet 
sich ein zweites, kleineres Gebilde, das glasig durchscheinend ist und dessen Wand 
sich gleichfalls in mehrere Lamellen zerlegen läßt. Histologisch zeigt die Wand 
dieser Gebilde eine deutliche konzentrische Schiehtung und besteht aus einem sehr 
locker gefügten. ein weitmaschiges Netzwerk bildenden, dünnfädigen Gerüst, 
welches große Mengen feinkörniger, mit Eosin blaßrot gefärbter Massen, sowie 
scharfkantige rhombische oder unregelmäßig begrenzte krystallinische Gebilde ein- 
schließt. Bei entsprechender Färbung erweist sich ein Teil des fädigen Gerüstes 
als Fibrin. Die eingeschlossenen körnigen Massen stellen Unmengen von Bakterien 
(Kokken und Bacillen) dar. 


ss handelt sich also um einen der seltenen Befunde von Bakterien- 
fihrinsteinen. Da diese immer im Nierenbecken, vereinzelt auch mit 
harten Konkrementen kombiniert gefunden wurden, werden Röntgen- 
aufnahmen des gesamten Urogenitalsystems ausgeführt, die keine nach- 
weisbaren Konkremente erkennen lassen. Hingegen finden sich rechts 
in der Höhe des zweiten Lendenwirbels vier ringförmige Schatten, die 
Kalkschalen von Gallensteinen entsprechen dürften. Die nach geheilter 
Blasenwunde ausgeführte Chromocystoskopie ergibt, daß nach Indigo- 
carmininjektion Blau von beiden Nieren in der normalen Zeit aus- 
geschieden wird. Außerdem sieht man noch geringe Reste der Blasen- 
tumoren, welche in einer, wenige Tage später erfolgten Sitzung durch 
Chemokoagulation mit Trichloressigsäure verätzt werden. Bei der 
hakteriologischen Untersuchung des Harnes durch Herrn Dr. Frisch 
fand man Bact. pyocyaneus, Bact. coli commune und einen atypischen 
Colistamm. Beide Colistämme sind auch anaerob gewachsen. 
Zusammenfassung: Es handelt sich um einen 58jähr. Diabetiker, 
welcher unter symptomlosen Blutungen seit 3 Jahren wiederholte 
Bildungen von Tumoren in der Blase aufwies, die in der letzten Zeit 
zum Teil suspekt auf Malignität waren. Bei der letzten Hämaturie 
im Januar 1924 traten auch Schmerzen bei der Miktion und Pollakisurie 
hinzu. Cystoskopisch wurde außer den multiplen, teilweise malign 
aussehenden Tumoren ein großer Stein gesehen, der bei der Operation 
nicht gefunden werden konnte, wogegen aus der eröffneten Blase ein 
weiches, eystisches Gebilde entfernt wurde, das sich histologisch als 
Bakterienfibrinstein erwies. 
Sind schon die Bakterienfibrinsteine wegen der Seltenheit ihres Vor- 
kommens an und für sich mitteilenswert, so ist unser Fall von be- 
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sonderem Interesse, weil es der erste ist, wo am Lebenden und in der 
Blase ein einzelner so großer Bakterienfibrinstein gefunden wurde. 
Dabei ergibt sich nun zuerst die Frage, ob derselbe sich in der Blase 
gebildet hat, oder vom Nierenbecken heruntergewandert ist und sich hier 
vergrößert hat. Diese letztere Annahme liegt ja wegen der Analogie 
mit. den bisher publizierten Fällen nahe, doch ließ sich in unserem Falle 
ein Beweis weder dafür noch dagegen erbringen. Wie bereits einleitend 
erwähnt, sind diese Bakterienfibrinsteine jedoch noch im Zusanmmen- 
hang mit den Theorien der Steinbildung von besonderen: Interesse, was 
in folgendem des Näheren ausgeführt werden soll. 

teine Bakteriensteine wurden nur von Schmorl’), Jores®) und Neu- 
mann?) beobachtet. Jores wurden weiche facettierte Konkremente von 
einem Arzt zur Untersuchung geschickt, die von einer Patientin stam- 
men, bei der diese Gebilde nach Nierenkoliken abgegangen sind. Jores 
sagt nur, daß sie aus Bakterien bestehen, deren größter Teil schon abge- 
storben war. Er spricht weder davon, ob sie noch andere Elemente 
enthielten, noch äußert er sich über die Ätiologie dieser Gebilde. Schmorl 
fand bei einer Sektion ca. 60 weiche Konkremente im Nierenbecken 
als Zufallsbefund bei einer 58jähr. Frau. Die Steine bestanden fast durch- 
wegs aus Bakterienmassen (Bacterium coli). Die Steine waren geschichtet 
und die Sehiehtungs war bedingt durch „Lamellen, welche zwiebel- 
schalenartig übereinander liegen; diese Lamellen geben weder Fibrin- 
noch Schleimreaktion: sie bestehen aus einem eiweißhaltigen Material“. 
Bei einem zweiten Fall wurden während des Lebens solche kleine 
Gebilde im Harn gefunden, die dieselbe Struktur aufwiesen. Sehmorl 
snet in der an seine Demonstration sich anschließenden Diskussion ım 
Schlußwort: „Ob es sich bei dem organischen Gerüst um Fibrin handelt, 
lasse ich dahingestellt. Fibrinreaktion gab es nicht.“ Neumann fand bei 
der Freilegung einer rezidivierenden Pvelonephritis, bei der wegen 
Wolken trotz negativen Röntgenbefundes auch Steine vermutet wur- 
den, in den Nierenkelehen, die von Eiter erfüllt waren. zahlreiche 
Weine Konlkmmente eingebettet, die wie Gallensteine aussahen, aber 
weleh wie Gummi waren. Bei der histologischen Untersuchung fand 
sich kein Fibrin, sondern nur Bakterien. Neumann bespricht den 
histologischen Befund seiner Konkremente nur ganz kurz, er fand als 
Bestandteil derselben Baect, coll. Ob dazwischen sich noch ein orga- 
wisches Gerust fand wie bei Schmorl, erwähnt er nicht. Diese drei 
Autoren sind die emzigen, welche von reinen Bakteriensteinen sprechen, 
daber hat Jores von seinem Falle keine eingehende Darstellung gegeben, 
so dat man gar nicht entnehmen kann, ob sich vielleicht dabei noch 
on Gerst fand oder nicht. Ebenso geht Neumans sehr kurz über den 
anatemiseh histologischen Befund seiner Steine hinweg und Schmorl 


heh es dahingestellt, woraus das orsanische Gerast seiner Bakterien- 
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steine bestand; er konnte nur, wie er hervorhebt, mit den üblichen 
Firbemethoden Fibrin nicht nachweisen. Ich erwähne diese Tatsachen 
absichtlich so ausführlich, weil sie im Zusammenhang mit der Ent- 
stehung dieser weichen Steine wichtig sind, wie sich nach der Darstellung 
der bisher publizierten Fibrinsteine zeigen lassen wird. 

Reine Fibrinsteine, auch Eiweißsteine genannt, sowie weiche Kon- 
kremente, welche Fibrin und Bakterien, teilweise auch krystallinische 
Elemente enthalten, sind etwas häufiger beobachtet worden als reine 
Bakteriensteine. Als erster beschreibt Jarcet?) 1818 einen derartigen 
Befund. Er bekam von Astley Cooper einen sphäroidischen Stein von 
Erbsengröße zur Untersuchung gesandt. Dieser war weich wie Bienen- 
wachs und sein Bau war fibrös; die chemische Zusammensetzung ergab 
„Faserstoff‘, so daß Marcet ihn Faserstoffstein nennen möchte. Der 
Stein stammte von einem Pat., der schon 3mal unter Steinsymptomen 
(Hämaturie usw.) solche Konkremente ausuriniert hat. Brodie?) be- 
schreibt auch einen Faserstoffstein, den er bei einer Obduktion in der 
Blase gefunden hat; er glaubt, daß er sich aus dem Faserstoff des 
Blutes gebildet hat. Heller!) nimmt als Ursache der Fibrinkonkretionen 
eine vorangegangene Hämaturie an. Derselben Ansicht ist auch 
Ebstein. Englisch?!) fand in den Harnwegen von Kindern Fibrin- 
konkremente, die sich aus Blutungen entwickelt hatten. Außerdem 
sollen noch Hodgkin!2), Prout!) und Willist), sowie Gage und Beal’) 
ähnliche Steine gefunden haben. Peipers'®) stellte 1894 bei einer Sektion 
eines ö4jähr. Mannes mit der Diagnose hämorrhagische Nephritis eine 
heiderseitige hochgradige Schrumpfniere mit Cystenbildung fest. In 
len Cysten fanden sich mehrere kleine, weiche Steine, in dem einen 
Nierenbecken lag ein größerer, dessen Kern aus Uraten bestand, der 
Mantel aber ebenso wie die anderen Steine waren chemisch aus einer 
eiweißartigen Substanz zusammengesetzt. Peipers nennt diese Steine 
Eiweißsteine und führte ihre Entstehung auf die Eindickung von 
Hamzylindern zurück, sowie das vor ihm schon Ackermann“) getan 
hat, der allerdings keine Steine, sondern nur eine Anhäufung von 
Zylindern im Nierenbecken bei einem Fall von parenchymatöser 
Xephritis beschreibt. Peipers hat seine Steine nicht gründlich unter- 
sucht, um das Präparat zu schonen. Daher läßt sich auch nicht sagen, 
ob diese eiweißartige Substanz Fibrin war. (Es dürfte sich übrigens 
hach der makroskopischen und mikroskopischen Beschreibung um 
Üystennieren mit eingedicktem Sekret gehandelt haben.) Küster!s) 
erwähnt kurz einen operativen Fall, in welchem „das Nierenbecken 
mit ganz weichen Steinen erfüllt war, die sich gegenseitig abgeplattet 
hatten, sogar Schliffflächen zeigten und welche aus einem kleinen Stein- 
kerne mit einer sehr dieken Umhüllung organischer Substanz zusammen- 
gesetzt waren.‘ Die nächste, schon ausführlichere Beschreibung eines 
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Eiweißsteines gaben Morawitz und Adrian!?). Bei einer 44jähr. Frau, 
die mehrere Jahre unter rechtsseitigen Nierenkoliken litt und bei der 
nach den Anfällen reichlich membranöse Fetzen mit dem Harn ent- 
leert wurden, fand man bei der vorgenommenen Nephrektomie ca. 
30 bis 40 steinähnliche, weiche, facettierte Konkremente im Nieren- 
becken, die chemisch aus einer eiweißartigen Substanz bestanden und 
deren Kern Calciumphosphat enthielt. Bakterien (gramfeste Kokken) 
ließen sich nur spärlich in den äußeren Schichten der Steine nach- 
weisen. Im Obduktionsfalle Eckelts?) war es ein 3 Monate altes Kind, 
das unter klonischen Krämpfen und tetanischen Erscheinungen zu- 
grunde gegangen war (Urämie?). Bei der Autopsie bestand eine akute 
Pyelonephritis links und im Nierenbecken lag ein kirschgroßes, weiches 
Gebilde, das eine blattartige Struktur erkennen ließ und histologisch 
aus Fibrin, Leukocytenhaufen, Zelltrümmern und spärlichen Kokken 
bestand. Eckelt meint, daß die Retention von Leukocyten durch eine 
Störung im Harnabfluß den Kern dieses Konkrementes gebildet hat. 
Schmidt?!) berichtet über amyloide Eiweißsteine in dem einen Nieren- 
becken eines 38jähr. Mannes, der an Amyloidose der Organe und 
chronischer Nephritis verstorben war. Die Steine (9 Stück an der Zahl) 
waren konzentrisch geschichtet und gaben amyloide Reaktion. Mer- 
kel?2) wurden mehrere kugelige, graubraune, zum Teil facettierte., 
weiche Körper von Haselnußkern- bis Haselnußgröße zur Untersuchung 
geschickt, die bei der Operation einer Hydronephrose einer 31jähr. 
Frau im erweitertem Nierenbecken gefunden wurden, mit der Frage, 
ob es sich um Echinokokkenblasen handle. Die histologische Unter- 
suchung ergab eine konzentrische Schichtung dieser Körper, wie die 
Jahresringe an einem Baumstamm. Mikrochemisch bestehen sie im 
überwiegenden Anteil aus Fibrin und enthalten nur geringe zellige 
Elemente, wie Blutplättchen, Erythrocyten und Leukocyten. Merkel 
hebt hervor: ‚Die Weigertsche Fibrinfärbung ergibt deutliche Blaufärbung 
der Lamellen, wie ganz besonders der Netzgejlechte, jedoch sind dieselben 
nicht so ausgesprochen blau färbbar, wie sonst Fibrin, und nicht so farben- 
fest“. Über die Ätiologie meint Merkel, daß es sich um Gerinnungs- 
produkte handelt, die aus einer Blutung stammen, welche in die vorher 
schon bestandene Hydronephrose hinein erfolgte. Die kugelige Form 
erklärt er ähnlich wie Hedinger®) bei seiner Milzeyste mit dem billard- 
kugelähnlichen Inhalt auch durch Zwerchfellbewegungen. 

Fassen wir diese bisherigen Literaturangaben zusammen, so sehen 
wir, daß wir im Gegensatz zu den reinen Bakteriensteinen nicht gar so 
selten Steinbildungen finden, die von weicher Beschaffenheit sind und 
aus einem eiweißartigen Gerüst bestehen. Nur 3 mal (Schmorl, Jores, Neu- 
mann) wurden als Zusammensetzung dieser weichen Konkremente bloß 
Bakterien gefunden. Jores und Neumann gehen nicht näher auf den 
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histologischen Befund und die Genese ein. Nur Schmorl meint, daß 
die Bakterien das Primäre dieser Steinbildung seien. Alle übrigen 
Konkremente gaben Eiweißreaktion, bestanden somit aus einer eiweiß- 
artigen Substanz und enthielten außerdem Bakterien, manche in so 
großen Mengen, daß das organische Gerüst durch die Masse der Bak- 
terien vollkommen in den Hintergrund trat. Wir wollen vorläufig auf 
die mikrochemische Reaktion dieses organischen Gerüstes nicht näher 
eingehen, doch scheinen nach dieser Literaturübersicht sowohl die 
Bakteriensteine, als auch die Eiweißsteine (Amyloid-, Fibrinsteine) nicht 
nur in dieselbe Gruppe der weichen Konkremente zu gehören, sondern 
geradezu gleiche Bildungen darzustellen. Dieser Ansicht nähern sich 
auch die meisten Autoren mit Hinweis auf die auffallende Ähnlichkeit 
dieser Gebilde. Bornemann?!) geht nun einen Schritt weiter. Er be- 
schäftigt sich gelegentlich der Beschreibung eines derartigen Befundes 
eingehend mit der Genese dieser weichen Steine und hält sie alle für 
Fihrinsteine, welche sich durch Anlagerung von Bakterien sekundär in 
Bakteriensteine umgewandelt haben. Bornemann obduzierte nämlich 
ein 7jähr. Mädchen, das seit 3 Jahren unter Steinsymptomen litt und 
kurz vor dem Tode infolge beiderseitiger Pyonephrose urämische 
Erscheinungen aufwies. In den letzten Lebenstagen wurde röntgeno- 
logisch in jeder Niere je ein Stein festgestellt und im Harn kulturell 
Bacterium coli nachgewiesen. Bei der Sektion fand sich außer den 
röntgenologisch festgestellten Oxalatsteinen, welche jederseits den 
Nierenbeekenausgang verlegten, eine Pyonephrose beider Nieren und 
im Eiter des Nierenbeckens eingebettet eine große Anzahl weicher 
konzentrischer Gebilde, die sich histologisch nur aus Bakterien zu- 
sammensetzten. Trotzdem ist Bornemann der Ansicht, daß seine 
Steine ursprünglich Fibrinsteine waren und sich im Laufe der Zeit erst 
in Bakteriensteine umgewandelt haben. Die Begründung dieser seiner 
Ansicht soll nach kurzer Mitteilung der in jüngster Zeit publizierten 
Bakterienfibrinsteine ausführlich besprochen werden. Wohl glauben 
Heyer und Herzog®), die nach Bornemann auch Eiweißsteine im Nieren- 
becken beschrieben haben, daß als Kerne dieser weichen Steine Bak- 
terienhaufen anzusehen seien, eine Ansicht, welche vor allem Schmorl 
seinerzeit vertrat. Lauda?®) beschreibt ausführlich Bakteriensteine im 
Nierenbecken eines 23jähr., an Lungentuberkulose verstorbenen Mäd- 
chens, die aber auch aus einem eiweißartigen Gerüst bestanden. Doch 
konnte er trotz eingehender histologischer Bearbeitung des Falles die 
Frage der Zusammensetzung dieses organischen Gerüstes nicht lösen. 
Er konnte es weder als Fibrin, noch als Mucin darstellen und läßt die 
Frage der Zusammensetzung offen. Er erklärt die Kugelbildung durch 
die Zwerchfellbewegungen der Niere. Ikoma?”) fand bei 2 Obduktions- 
fällen, die an Cystopyelonephritis gestorben waren, im Innern der 
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Harnblase eigentümliche, weiche Konkremente, die mikroskopisch aus 
einem Netzwerk mit eingelagerten Bakterien bestanden. Das Stütz- 
gerüst ließ sich schwer färberisch zur Ansicht bringen, am besten noch 
mit der Verocayschen Bindegewebsfärbung. Ikoma lait die Frage 
offen. ob dieses Stützgerüst aus Mucin oder Fibrin besteht. meint aber. 
daß in jedem Fall die das Gerüst aufbauende Masse durch den Einflud 
des Harns chemisch schwer verändert sei. 

Kehren wir nun zu Bornemanns Ausführungen zurück. Die scheinbar 
paradex klingende Anschauung. daB auch in diesen Kunkrementen. in 
welchem Fibrin nicht nachgewiesen werden konnte, ein aus Fibrin 
bestehendes Stützyerüst vorhanden gewesen sei. begründet er durch 
den Hinweis auf zwei Arbeiten, die in dieser Frare von entscheidender 
Bedeutung sind. Die eine ist von Burmerster?‘). Dieser wies nach. 
dab Fibrin. welches längere Zeit von Harn umspült wird, seine mikro- 
chemische Reaktion nach Weigrrt einbüßt. Dadurch kann es vor- 
kommen. daß dieses durch den Harn chemisch veranderte Fibrin dem 
farberischen Nachweis mehr oder minder entgeht. Die zweite Tat- 
sache. die zur Klarung dieser Frage beiträgt. ist in einer Arbeit van 
Escherich und Praude r?) mitgeteilt. Auf Grund Ihrer Untersuchungen 
konnten sie feststellen. daß das Bacterium coli — welches sich fast 
immer in diesen Bakterienfihrinsteinen findet — unter gewissen Voraus- 
setzungen die Eigenschaft besitzt. Eiweisderivate zu spalten. aufzu- 
losen und zu seinem Aufbau zu verwenden. So wird es verstandlich. 
daß das ursprünglich verblandene Fihringerüst auch von den Autoren. 
die es in den weichen Steinen nachweisen konnten. als schwer färbbar 
und verandert bezeichnet wind. andererseits. dat es manchmal uber- 
haupt nicht gelungen ist. es darzustellen, da es ja bei reich ichem Über- 
wuchern des Bactennum coll durch dessen protenlvtische on voll- 
kommer aufzezehrt sein kann. So erw heint uns Borsinegnya Ansicht. 
daß alle diese woehen Konkremente primar aus Fibrin kervorzerangen 
sind. nicht nar emleuchtend. sender fast als bewiesen. Hinzezen lapt 
uns die SAchworiache Annähne. dab die Steine aus einer Zn - 
then sollen. unbeinietist. da wir vergeblich 
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dieselbe gleichmäßige charakteristische Trübung bestehen bleibt. Dabei 
beobachten wir Bakteriurien oft Jahre und Jahrzehnte hindurch, ohne 
je eine Steinbildung gefunden zu haben. Die Frage, unter welchen 
Bedingungen diese gleichmäßige Trübung bei Bakteriurie aufhört und 
Häufchen- resp. Steinbildung zustande kommt, ist vollkommen unge- 
klärt, daher muß uns die Schmorlsche Theorie ebenso unwahrschein- 
lich klingen, wie die Bornemannsche Anschauung uns andererseits rest- 
los befriedigt. 

50 kommen wir unwillkürlich auf das eingangs erwähnte organische 
Stützgerüst aller Steine zurück, das, wie bereits ausgeführt, Ebstein 
in sämtlichen, auch den kleinsten Konkrementen nachweisen konnte. 
Liehtwitz0%) hat nun in jüngster Zeit folgende Steinbildungstheorie 
aufgestellt. Der Harn ist eine Mischung von krystalloid gelösten und 
kolloidal suspendierten Bestandteilen *). Er enthält die Krystalloide in 
einer größeren Konzentration, als ihrer Löslichkeit entspricht. Bei 
sewöhnlichen übersättigten Lösungen fallen die Salze bei Hinzufügen 
eines Krystalles in die Lösung aus. Die im Harn immer vorhandenen 
Kulloide haben aber die Eigenschaft, die Krystalloide vor dem Ausfällen 
zu schützen. Diese Fähigkeit der Kolloide bezeichnet man als Kolloid- 
schutz. Die Kolloide haben, wie bekannt, die Neigung, sich an Oberflächen 
‚nzureichern und hier elastische Häutchen zu bilden, d. h. auszuflocken. 
In diesem Zustande geht aber die Schutzwirkung auf übersättigte 
lösungen verloren. Aus dem diese Häutchen durchtränkenden Harn 
können also die Salze ausfallen und die ausgeflockten Kolloide, welche 
las schon seit jeher bekannte Steingerüst bilden, inkrustieren. Bleibt 
vun die Inkrustierung der ausgeflockten Kolloidhäutchen aus, so kommt 
‘s zur Bildung von weichen Steinen. Lichtwitz vermutet, daß entweder 
eine Ausflockung erfolgen könne, wobei der Kolloidschutz erhalten bleibt, 
«der daß die gebildeten Häutchen für den Harn von vornherein undurch- 
lässig sind, so daß eine Durchtränkung und damit ein Ausfallen der 
Salze in denselben ausbleibt. Für diese Lichtwitzsche Theorie hat 
chade in seinen interessanten Arbeiten experimentell den Beweis 
#eliefert. Er konnte durch kombinierte Ausfällung von krystalloiden 
und kolloiden Substanzen steinähnliche Gebilde herstellen. Dieses 
Experiment gelang ihm vor allem bei Verwendung von Fibrin, und er 
schreibt demselben im Harn eine wichtige Rolle als Steinbildner zu, 
wenn er auch hervorhebt, daß es sicher nicht das einzige Baumaterial 
der organischen-Grundsubstanz der Harnsteine darstellt. Auch Schade 
hetont dje Wichtigkeit dieser weichen Steine als Übergangsformen und 
Zwischenstufen zu den gewöhnlichen echten Harnsteinen. 





* Wir folgen im wesentlichen den Ausführungen von Meyer und Herzog 
resp. Lichtwitz. 
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Im Nierenbecken und in der Harnblase kommen neben den allgemein 
bekannten harten Konkrementen in seltenen Fällen eigentümlich 
weiche Gebilde zur Beobachtung, die gleichfalls typische Steinanfälle 
hervorrufen können. Bei diesen weichen Nierensteinen werden sog. 
„Bakteriensteine‘‘, „Fibrin- oder Eiweißsteine‘‘ und ‚amyloide Eiweiß- 
steme“ unterschieden. Zu dieser Trennung haben die jeweils ver- 
schiedenen Befunde geführt, die bis jetzt bei den so seltenen Fällen 
erhoben werden konnten. Die erste Beobachtung eines weichen Nieren- 
steines überhaupt stammt von Marcet (1820), der bei der chemischen 
Untersuchung des zur Verfügung stehenden Gebildes weder Blasen- 
oxyd noch Harnsäure nachweisen konnte und den Namen ‚,‚Faserstoff- 
steine“ für seinen neuen Befund vorschlug. 

Der Name ‚Bakteriensteine‘“ stammt eigentlich von Schmorl, der 
im Jahre 1901 auf der Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft 
> Beobachtungen von derartigen weichen Nierenbeckenkonkrementen 
mitteilte. Bei dem 1. Fall handelte es sich um eine 58jährige Frau, 
welche an einer durch den Aspergillus fumigatus verursachten Schimmel- 
nıykose der Lungen verstorben war. Im rechten Nierenbecken, welches 
eine beträchtliche Erweiterung aufwies, fanden sich etwa 60 Konkre- 
mente von Stecknadelkopf- bis Kirschgröße ; sie zeigten eine graugelbliche 
Farbe und weiche wachsartige Konsistenz. Im mikroskopischen Bilde 
war eine deutliche konzentrische Schichtung erkennbar. Die am meisten 
prripher gelegene Schicht des Steines färbte sich mit kernfärbenden 
Farbstoffen sehr intensiv, während die zentral gelegenen Schichten nur 
hier und da intensiv gefärbte Stellen erkennen ließen; der größte Teil 
der zentralen Schicht war nur schwach bzw. diffus tingiert. Die Schiech- 
tung war bedingt durch zwiebelschalenartig übereinander liegende 
Lamellen, die weder Fibrin- noch Schleimreaktion gaben: sie bestanden 
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aus einem eiweißhaltigen Material. Die amı meisten peripher gelegene 
und, wie oben erwähnt, sich deutlich färbende Zone bestand aus dicht 
liegenden, plumpen Bakterien, die gramnegativ erschienen. Nach 
dem Zentrum zu war die Bakterienlage nicht ganz scharf abgegrenzt, 
sondern sie ging ganz allmählich in die ungefärbten Partien über. Bei 
Färbung mit Methylenblau-Eosin konnte Schmorl erkennen, daß die 
mehr zentral gelegenen Bakterien sich mit Eosin blaß färbten; er hielt 
deswegen die im Präparat zentral gelegenen Bakterien für bereits ab- 
gestorbene. Zellige Bestandteile ließen sich nur spärlich in den peri- 
phersten Schichten nachweisen. An keinem der untersuchten Konkre- 
mente waren Kalksalze oder andere im Harn vorkommende Salze 
aufzufinden. Es handelte sich demnach in dem 1. Fall um Nieren- 
beckenkonkremente, welche im wesentlichen aus Bakterien bestanden, 
die in ein konzentrisch angeordnetes Gerüst aus eiweißhaltigem Material 
eingeschlossen waren. — Die Konkremente seines 2. Falles zeigten den- 
selben Aufbau, obwohl sie von verschiedenster Größe waren. 

Weitere derartige ‚„Bakteriensteine‘‘ sind von Jores 1907 und Neu- 
mann 1911 angegeben worden; in dem Neumannschen Falle unter- 
suchte Pick die vorliegenden Gebilde und fand dabei ein fädiges Geflecht, 
das lediglich aus Bakterien bestand, Fibrin fehlte vollständig. Einen 
gleichen Befund konnte Bornemann feststellen; die von ihm gefundenen 
Steine bestanden zum allergrößten Teil aus Bakterien, zwischen denen 
wenig Leukocyten, Erythrocyten und einzelne nekrotische Epithel- 
zellen lagen. Bornemann hebt besonders hervor, daß die Fibrinfärbung 
niemals Blaufärbung einzelner Stellen oder Linien ergab. 

Die jüngste Beschreibung eines Bakteriensteines stammt von Lauda. 
Bei einer Pyoncphrose fanden sich im erweiterten Nierenbecken 11 stein- 
ähnliche Körper von verschiedener Größe; sie erinnerten in ihrer Form 
an flache Kieselsteine und zeigten dabei eine Andeutung von Facet- 
tierung. Die Konsistenz war ausgesprochen weich. Die Farbe der Steine 
war abhängig von der Dicke der äußersten Schicht. Je dicker dieselbe 
war, um so weißer erschienen die Steine, je dünner, um so mehr kam 
die gelbbräunliche Farbe des Steinzentrums zum Vorschein; letzteres 
bestand makroskopisch aus einer teils feinkörnigen, teils eher breiigen 
Masse. Bei der mikroskopischen Untersuchung waren zweierlei Arten 
von konzentrisch angeordneten Schichten zu unterscheiden. Die einen 
bestanden lediglich aus wirr durcheinander liegenden Bakterien, die sich 
nach Gram. entfärbten und dabei den Farbstoff nur schwer annahmen. 
In viel geringerer Anzahl fanden sich zwischen diesen gramnegativen 
Bacillen grampositive Kokken von verschiedener Größe, die den Farb- 
stoff allerorts gut annahmen. In den anderen Schichten waren neben 
den Bakterien reichlich zellige Bestandteile unbekannter Herkunft 
sichtbar, zwischen diesen Zellen lag eine krümlige Masse ohne bestimmte 
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Form. Über den ganzen Stein verstreut ließ sich Kalk nachweisen. 
Es wird in der Arbeit ausdrücklich betont, daß die Hauptmasse des 
Steines von Bakterien gebildet wurde, und daß das netzförmige Gerüst 
des Steines bei Fibrinfärbung ungefärbt blieb. — Die histologische 
Untersuchung des Nierengewebes ergab das Bild einer Pyonephrose 
mit weitgehender Schrumpfung des Nierengewebes. 

Im Jahre 1884 veröffentlichte Peipers einen Obduktionsbefund 
aus dem Pathologischen Institut der Universität Zürich und beschrieh 
mit dieser Arbeit den ersten sog. Eiweiß- oder Fibrinstein. Es handelte 
sich bei seinem Fall um eine hochgradige Schrumpfniere mit starker 
Cystenbildung. In 2 Cysten der rechten Niere saß ein Stein einge- 
klemmt, der eine festweiche Konsistenz aufwies. In der linken Niere 
wurde neben den reichlich vorhandenen Cysten ein größerer Stein im 
Nierenbecken aufgefunden, der gleichfalls eine schr weiche Konsistenz 
zeigte. Der Inhalt der multiplen Nierencysten besaß nun die größt- 
möglichste Ähnlichkeit mit den beiden festweichen Steinen der rechten 
Niere; sowohl der Cysteninhalt wie auch die beiden Steine bestanden 
mikroskopisch aus einer homogenen, konzentrisch geschichteten Grund- 
substanz, in der Harnsäureimprägnationen vorhanden waren. Die 
chemische Analyse ergab bei beiden eine Eiweißsubstanz. Der größere 
Stein im linken Nierenbecken zeigte auf dem Durchschnitt einen kleinen, 
zentral gelegenen Harnsäuresteinkern und einen peripheren, dickeren 
Mantel, der dieselben Eiweißmassen aufwies, wie sie eben erwähnt 
worden sind. Der Inhalt der Cysten, die beiden Steine in der rechten 
Niere und der Mantel des größeren Steines aus der linken Niere bestanden 
demnach aus derselben eiweißartigen Substanz. Über das Verhalten 
dieser Substanz gegen die Fibrinfärbung und über ihren Kalk- oder 
Bakteriengehalt ist in der Publikation nichts erwähnt; es wird nur 
auf diese eigenartige starke Eiweißausscheidung aufmerksam gemacht. 

Einen weiteren Fall von Eiweiß- bzw. Fibrinstein haben Morawitz 
und Adrian beschrieben. Eine 44 jährige Dame entleerte nach typischen 
Nierenkoliken membranöse Fetzen mit dem Urin, von denen einige 
ausschließlich aus Bakterien bestanden, während andere Membranen 
weniger reich an Bakterien waren; bei der chemischen Untersuchung 
ergab sich, daß diese Membranen aus einer eiweißartigen Substanz 
aufgebaut waren. Bei der ausgeführten Nephrektomie fand sich eine 
alte Steinniere, die 30—40 steinähnliche, auffallend weiche Gebilde 
enthielt. Auf dem Durchschnitt zeigten die Steine eine konzentrische 
Schiehtung; einige der Steine bestanden lediglich aus diesen weich- 
elastischen Schichten, während andere noch einen weißlichen, harten 
Kern aufwiesen. Die chemische Untersuchung zeigte, daß die größte 
Masse der Konkremente aus Eiweiß, die weißlichen Kerne aus Calcium- 
Phosphat bestanden; Bakterien ließen sich in den Konkrementen nur 
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äußerst spärlich und nur in den äußeren Schichten nachweisen. Die 
Grundsubstanz der Steine wurde in der Hauptsache aus sich mannig- 
faltig verschlingenden Fasern gebildet, die zahlreiche Spalten umschlos- 
sen; letztere waren teils leer, teils enthielten sie körnige, strukturlose 
Massen. Über das Verhalten der Grundsubstanz gegen die Fibrinfärbung 
findet sich keine Angabe. 

Merkel untersuchte weiche Nierensteine, die operativ aus dem 
Nierenbecken entfernt worden waren. Die Weigertsche Fibrinfärbung 
ergab deutliche Blaufärbung des Gerüstwerkes, jedoch war dasselbe 
nicht so ausgesprochen blau färbbar wie sonst Fibrin und nicht so 
farbenfest. In demselben Jahre beschrieb Eckelt Untersuchungen an 
einem Eiweißgerinnsel, das aus dem Nierenbecken eines 3 Monate alten 
Kindes stammte. Das Gerüstwerk färbte sich deutlich nach Weigert, 
innerhalb des Netzes sah man Leukocyten, degenerierte Zellen und 
Kokken. Als Eiweißstein beschrieben Meyer und Herzog (1921) einen 
Fall, bei dem bohnengroße, weiche Steine unter Koliken mit dem Urin 
entleert worden waren. Schon die makroskopische Betrachtung zeigte 
einen deutlichen Aufbau aus Lamellen, zwischen letzteren fanden sich 
kleinste Calciumphosphatsteine. Die äußeren Lamellen des Steines 
bestanden ausschließlich aus Bakterien, nach dem Zentrum zu nahm ihre 
Färbbarkeit ab. An der Stelle der Bakterien sah man hier ein fädiges 
Gerüstwerk, das die Lamellen bildete; nur in vereinzelten Herden waren 
im Zentrum noch Bakterien sichtbar. Eine Fibrinfärbung scheint 
nicht ausgeführt worden zu sein. 

Die letzte Arbeit über die sog. Eiweißsteine stammt von T. Ikoma. 
Er berichtet über 2 Fälle, die wegen Pyelonephritis längere Zeit in 
klinischer Behandlung standen und trotz aller Therapie schließlich 
ihrem Leiden erlagen. Bei der Obduktion wurden neben hochgradigster 
Pyelonephritis in beiden Fällen eigentümlich weiche Blasenkonkremente 
gefunden. Die Farbe der Konkremente war graugelblich bis grauweiß; 
auf dem Durchschnitt zeigte besonders der Stein des 1. Falles eine auch 
auf der Abbildung wunderschöne konzentrische Schichtung, während 
letztere bei dem 2. Stein nicht so deutlich in Erscheinung trat. Im 
mikroskopischen Bilde konnte bei jedem Stein ein wechselnd dicht 
angeordnetes, lamellär verlaufendes Netzwerk von den eingelagerten 
Mikroorganismen deutlich getrennt werden. Im 1. Fall bestanden die 
Bakterien aus grampositiven Kokkenmassen, die hauptsächlich in den 
oberflächlichen Partien gelegen waren; daneben waren in dem Stütz- 
gerüst desselben Steines eigentümlich winzige, gramnegative Körperchen 
sichtbar, die als schleimhüllenbildende Kapselbacillen gedeutet werden 
konnten. Die Bakterien in dem 2. Fall erwiesen sich als ein wirres Ge- 
misch von kurzen, plumpen Stäbchen und längeren, mehr zu Fäden 
ausgewachsenen Bacillen; daneben waren Kokken in Ketten und Haufen 
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nachweisbar, die ebenfalls regellos über den ganzen Stein verstreut 
waren. In beiden Fällen waren an einzelnen Stellen solche Mengen von 
Bakterien angehäuft, daß die Steine hier lediglich aus Bakterien zu 
bestehen schienen. Das teils faserig, teils lamellär angeordnete Netz- 
werk innerhalb der Konkremente ließ sich färberisch nur schwer dar- 
stellen. Am besten bewährte sich Ikoma die Färbung mit Bismarck- 
braun oder die modifizierte Verocaysche Bindegewebsfärbung; Fibrin- 
firbung war vollkommen negativ, die Schleimreaktion zeigte einen 
nieht deutlich positiven Ausfall. Auf die zwar nicht deutlich positive 
Schleimreaktion und auf den Befund der schleimbildenden Bakterien 
— in dem 2. Fall war bereits intra vitam Diplococcus lanceolatus nach- 
gewiesen worden — wird von Ikoma in der vorliegenden Arbeit ein 
gewisser Wert gelegt. Die histologische Untersuchung der Blasen- 
schleimhaut deckte bei dem 1. Fall in der Gegend hinter dem Trigonum 
Lieutaudii eine größere Gruppe von akzessorischen Prostatadrüsen auf; 
bei dem 2. Fall fand sich im Bereich eines Divertikels an Stelle des 
Übergangsepithels ein hohes, zum Teil verschleimendes Cylinderepithel, 
das darmkryptenähnliche Fortsätze in das subepitheliale Stratum 
schickte. Daneben waren stärkere entzündliche Erscheinungen bei 
beiden Fällen sichtbar. Durch diesen histologischen Befund war die 
Möglichkeit gegeben, daß in den vorliegenden Fällen ein ungewöhnliches 
Sekret (Schleim) in die Blase gelangen konnte. Da außerdem noch die 
bakteriologische Untersuchung schleimhüllenbildende Bakterien nach- 
gewiesen hatte, spricht Ikoma die Vermutung aus, daß dem Stützgerüst 
der weichen Nierenkonkremente eine mucinähnliche Substanz zugrunde 
liegen könnte. 

Amyloide Eiweißsteine haben R. B. Schmidt und Miyauchi be- 
schrieben. In dem Fall von Schmidt waren bei einem 38 jährigen Manne 
mit Amyloidose und chronischer Nephritis im Nierenbecken 9 über 
stecknadelkopfgroße bräunliche Körper gefunden worden, die alle 
facettiert waren und ein wachsartig durchscheinendes Aussehen auf- 
wiesen. Der Schnitt durch einen solchen Stein ergab stark amyloid 
reagierende, konzentrisch gelagerte Schichten verschiedener Dicke; 
zwischen diesen Schichten und im Zentrum der Steine waren schollen- 
artige Gebilde verschiedenster Form sichtbar, die ebenfalls Amyloid- 
reaktion zeigten. Die Weigertsche Fibrinmethode war absolut negativ. 

Miyauchi berichtete 1915 über einen Eiweißstein, der zum größten 
Teil deutliche Amyloidreaktion ergab, nur der Kern reagierte nicht 
auf Jod. Bei der mikroskopischen Untersuchung konnte Miyauchi 
feststellen, daß der Kern des Eiweißsteines aus Harnzylindern bestand. 

Bevor auf die verschiedene Erklärung für das Zustandekommen 
dieser eigenartigen Steinbildung eingegangen wird, sollen 2 weitere 
Untersuchungen von weichen Harnsteinen mitgeteilt werden. Die 
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erstuntersuchten Konkremente verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
von Herrn Prof. von Lichtenberg. 


Von der Krankengeschichte der Patientin. bei der die Steine operativ ge- 
wonnen worden waren. sei nur kurz das Wichtigste mitgeteilt: Es handelte sich 
um eine jährige Dame, die seit Jahrzehnten über Blasenbeschwerden und 
linksseitize Kreuzschmerzen zu klagen hatte. Die ersten Urinbeschwerden hatten 
sich nach der Geburt des jetzt 30 jährigen Sohnes als Folgen einer Schwangeerschafts- 
pvelitis eingestellt; spezialistische Behandlung. die in Blasen- und Nierenbecken- 
spülungen bestand. hatte für Monate Beseitigung der Beschwerden erreicht. ohne 
daß sich aber völlige Heilung erzielen ließ: es traten immer wieder Rezidive auf. 
In den letzten Jahren hat sich allmählich eine Verschlimmerung des Leidens 
bemerkbar gemacht, es stellten sich Pollakisurie. Nykturie und starke Blasen- 
tenesmen ein. Im letzten ! , Jahre stand die Pat. wegen der Blasenbeschwerden 
dauernd unter Morphium. Auftreten von Kopfschmerzen und vereinzeltes Er- 
brechen bewiesen als urämische Symptome die Progredienz des ganzen Prozesses. 
Daneben hatte der chronische Infektionsherd in den Harnwegen noch eine in- 
fektiöse Arthritis und Neuritis zur Folge gehabt. Bei einer vor einem !, Jahre 
auswärts ausgeführten Cystoskopie war trotz der starken Trübung im Urin und 
der sehr geringen Kapazität der Blase die linke Ureteröffnung sichtbar gewesen; 
es entleerte sich dicker Eiter aus dem Ureterostium. so daß die Diagnose Pyo- 
nephrose gestellt wurde. Es erfolgte später Überführung der Pat. in die Privat- 
klinik von Herrn Prof. ron Lichtenberg. Bei der Aufnahme bestand quälendster 
und äußerst schmerzhafter Harndrang. der durch Morphium nicht zu bekämpfen 
war: unter starken Schmerzen wurde ein Jauchigrer. stinkender Urin entleert. der 
massenhaft membranöse weiße Fetzen enthielt. Schon in den ersten Tagen der 
Beobachtung stellten sich vorübergehend uramische Symptome ein: starke Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Bewußtseinsstörungen bei hohem und unregelmäßigem 
Puls. Bei einer in Sakralanästhesie ausgeführten Cvstoskopie waren trotz sorg- 
faltigster Spülungen die Ureteröffnungen nicht erkennbar, da die ganze Schleim- 
haut mit dieken schmierigen Belagen bedeckt war, dagegen sah man im Blasen- 
inneren einen großen, glattrandigen. gelblich gefärbten Körper. der bei den gleich- 
zeitig vorhandenen membranösen Fetzen an einen Bakterienstein denken hieß: 
die gleichzeitig vorgenommene XNierenfunktionsprüfung mit Indigocarmin ergab 
auch nach einer ! , Stunde nieht die geringste Spur einer Blaufärbung der Blasen- 
flüssigkeit. Die nach der Cvstoskopie vorgenommene Röntgenaufnahme ts. Abb. ]) 
zeigte über der Symphyse einen apfeleroßen rundlichen Schatten mit scharfer 
Grenze gegen die Umgebung. Die im Zentrum des Schattens sichtbare Aufhellung 
könnte von einem zentralen Zerfall im Stein oder von einer im Rectum fest- 
vehaltenen Luftblase herrühren: mir scheint bei dem vorlievenden Bild letztere 
Erklarung insofern ihre Berechtigung zu haben als noch weitere Luftblasen im 
zöntiwenbild sichtbar sind. Dieser rönteenolorische Befund eines Bakteriensteines 
in der Blase — bei der späteren Operation fand sich kein hartes Konkrement — ist 
sicherlich eine der ersten Beobachtungen dieser Art. wenn nicht überhaupt die erste. 

Wegen zunehmender Verschlechterung des ganzen klinischen Bildes (Fieber 
bis 39°, beschleunigter. unregelmäßiger Puls usw.) entschloß man sich. gestützt 
auf den damaligen evstoskopischen Befund. die linke Niere freizuleren. Bereits 
las paranephritische Gewebe wies starke entzündliche Erscheinungen auf, die 
Niere selbst bot schon an der Oberflache das typische Bild der Pyonephrose: 
nach JIneision entleerte sieh aus dem Nierenbecken stinkender Urin. der 
massenhaft weiche. membranöse Fetzen enthielt. Wegen der mangelhaften 
Nierenfunktion auch der rechten Seite Kam nur eine Nephrostomme in Frage. 
Nach Vernahung der Nierenwundrander wurde ein diekes Drain ins Nierenbeeken 


m 
t ; 
° 5 


Bakterien- und Eiweißsteine in den Ilarnwegen. 83 


eingeführt, um die eitrigen Massen nach außen abzuleiten. ‚Jetzt wurde in Narkose 
die Harnröhre vorsichtig dilatiert und mit einem Finger das Blaseninnere aus- 
getastet; dabei fühlte man wieder dasselbe weiche und kugelige Gebilde neben 
massenhaften weichen Fetzen; bei dem Versuch mit einer Kornzange den Fremd- 
körper zu entfernen, ließen sich aber nur größere Bröckel zutage fördern, wie 
sie Abb. 2 zeigt. 

Der Rest dieses eigenartigen Blaseninhaltes wurde digital entfernt. Nach 
der Operation stellte sich zunächst eine Besserung ein, die subjektiven Blasen- 
beschwerden ließen erheblich nach, neu auftretende urämische Symptome be- 





Abb. 1. 


wirkten jedoch, daß am 12. Tage nach der Operation die Pat. an uroseptischen 
Erscheinungen ad exitum kam. 


Die bei der Operation gewonnenen Massen (Abb. 2) zeigen makro- 
skopisch die verschiedenste Größe und Form; ihre Größe schwankt 
zwischen der eines Kirschkerns und einer Walnuß, in der Form läßt sich 
keinerlei Regelmäßigkeit feststellen. Die Oberfläche der „Steine“ ist 
uneben, höckerig, einzelne zeigen richtig flottierende Anhänge; die 
Farbe ist schmutzig graugrün bis weißlich und hängt ab von der Anzahl 
und Größe der ausgesprochenen körnigen Salzablagerung auf der Ober- 
fläche der Konkremente. Auf dem Durchschnitt sieht man einen 
peripher gelegenen, mehr weißlichen Mantel, der das eigentliche Kon- 
krement umschließt; letzteres besteht aus einer einheitlichen schmutzig- 
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grauen Masse, an der makroskopisch eine Schichtung oder feinere 
Differenzierung nicht sichtbar ist. Allen Steinen gemeinsam ist die 





Abb. 2, 


ausgesprochen weich-elastische, 
gallertige Konsistenz, so daß man 
die Gebilde beliebig formen oder 
mit dem Finger leicht zerdrücken 
kann. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung läßt sich an Pa- 
raffinschnitten deutlich ein kon- 
zentrisch geschichteter Aufbau 
erkennen (Abb. 3). Die Haupt- 
masse des Steines wird aus im 
Hämalaun-Eosinpräparat blau- 
rötlich gefärbten Lamellen ge- 
bildet, zwischen denen sich eine 
schlecht gefärbte, krümlig-kör- 
nige Masse befindet. Die Lamellen 
bestehen aus sich mehr oder 


weniger eng verschließenden zarten Fasern, letztere bilden daneben 
noch ein zierliches Netzwerk, das die einzelnen Lamellen durch die 





ungefärbte Masse hin- 
durch verbindet. Die 
Peripherie des Steines 
ist bei der genannten 
Färbung dunkelblau 
gefärbt und weist reich- 
lich Kalk auf; einzelne 
Teile der peripheren 
Schichten sind von 
reichlichen Leukocy- 
ten und Rundzellen 
durchsetzt, die stellen- 
weise sogar zu richti- 
gen Klumpen geballt 
sind. Bei Spezialfär- 
bungen erweisen sich 
die blaßgefärbten Par- 
tien als schwachgefärb- 
te gramnegative Bak- 
terien, die in der Nähe 
der Lamellen noch die 


beste Färbbarkeit aufweisen, um bis zur nächsten Lamelle immer blasser 
zu werden. An einzelnen Stellen des Präparates ist die Färbung so 
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schwach und die Struktur so unscharf, daß man nur von strukturloser 
Masse sprechen kann; ich möchte aber auch diese Stellen zum größten 
Teil für abgestorbene Bakterien halten, da man wirklich alle Übergänge 
von gut färbbaren Bakterien zu blasser werdenden und schließlich 
ungefärbten verwaschenen Massen beobachten kann. Neben diesen gram- 
negativen Bakterien lassen sich an der Peripherie und an einzelnen, etwas 
mehr nach dem Zentrum zu gelegenen Stellen deutlich grampositive Kok- 
ken auffinden (Abb. 4). Die faserige Struktur tritt gegen den Bakterien- 
gehalt zurück, zumal an den Fasern selbst die Bakterien dicht gedrängt 
sind. Die Fibrinfär- 
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ven Bakterien wurden 

mit größter Wahrscheinlichkeit für Bact. coli erklärt, Kapselbacillen 
konnten nicht beobachtet werden. 

Die chemische Untersuchung der „Steine“ ergab eine positive Biuret- 
reaktion und eine positive Probe mit Millons Reagens, so daß sich also 
eine Eiweißsubstanz in größerer Menge in dem ‚Stein‘ befinden muß. 
Daneben fanden sich Caleium- und Phosphorsäure in den Konkrementen, 
die wohl als sekundäre Ablagerung aufzufassen sind. Alle anderen 
Reaktionen, die man bei Harnsteinuntersuchungen auszuführen pflegt, 
wie Prüfungen auf Harnsäure, Xanthin, Cystin, waren einwandfrei 
negativ. 

Als Ergebnis der ersten Untersuchung fand sich demnach: Die 
Steine bestanden neben einem faserigen, eiweißhaltigen Netz haupt- 
sächlich aus Bakterien, die wahrscheinlich der Coligruppe zugehören ; 
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daneben waren kleine Calcium-Phosphat-Imprägnationen nachweisbar. 
Unsere Konkrementstücke lagen im Gegensatz zu fast allen in der 
Literatur mitgeteilten Beobachtungen in der Blase; nur in den beiden 
Fällen von Ikoma war der Fundort derselbe. Bei der Größe des Steines 
vor der Operation (s. Abb. 1) ist es wohl selbstverständlich, daß sich 
scine Hauptmasse in der Blase selbst gebildet hat, wenn auch seine 
erste Anlage im Nierenbecken stattgefunden haben kann. 


Der 2. Fall wurde vor wenigen Wochen auf der I. Chirurgischen 
Abteilung des Städtischen Krankenhauses Charlottenburg-Westend 
beobachtet und mir von Herrn Direktor Dr. Neupert in freundlicher 
Weise zur Veröffentlichung überlassen. 


Es handelte sich um eine 25jährige Patientin, die aus vollkommen gesunder 
Familie stammte. Anamnese: Als Kind gesund gewesen. 1918 Grippe mit an- 
schließender Rippenfellentzündung und Empvemoperation; gynäkologisch: Pe- 
riode o. B., etwas Fluor. Pat. ist früher nie unterleibskrank gewesen, keine 
Geburten, keine Fehlgeburten. Jetzige Erkrankung: Seit Weihnachten 1923 be- 
kommt die Pat. schmerzhafte Kolikanfälle, die im linken Rücken beginnen und 
nach vorn in die Schamgegend ausstrahlen; die Schmerzen sind so heftig, daß 
Pat. sich krümmen und aufschreien muß. Nach den Anfällen soll der Urin zu- 
weilen blutig ausgesehen haben, zweimal bemerkte die Pat. im Urin mehrere 
kleinfingerkuppengroße Klumpen von bräunlicher Farbe. 4. bis Ende I. 1924 
im Virchowkrankenhause wegen Nierensteinen intern behandelt. 3 Wochen nach 
der dortigen Entlassung traten die Anfälle alle 5 Tage auf, es stellten sich bei 
den Anfällen Fieber, Schüttelfrost und Erbrechen ein. Wegen der zunehmenden 
Beschwerden sucht Pat. das Krankenhaus Westend (I. Chirurg. Abt.) auf. 

Status am 1. VTI. 1924. Kräftig gebaute Pat. in gutem Allgemeinzustand. 
Gute Durchblutung der Haut und Schleimhäute. Keine Ödeme; kein Fieber. 
An den Brustorganen konnte nur ein normaler Befund erhoben werden; an der 
7. Rippe im dorsalen Anteil fehlt ein 10 cm langes Stück (Empyemoperation). 

Das Abdomen ist weich und gut eindrückbar, Leber und Milz erscheinen nicht 
vergrößert. Die Gegend der rechten Niere ist nicht schmerzhaft, dagegen besteht 
links ein deutlicher Druckschmerz der Nierengegend, eine sichere Resistenz ist 
vom Abdomen aus nicht durchzufühlen. Bei der gynäkologischen Untersuchung 
findet sich lediglich ein graugelber Fluor, in dem sich Leukocyten nachweisen 
lassen. Gronorrhöe 0. Der ohne starke Schmerzen entleerte Urin ist wenig trübe: 
Eiweiß Spur. Sacch. 0. Sang. 0. Im Sediment reichlich Bakterien, mäßig viel 
Leukoevten; bei dreimaliger bakterieller Untersuchung des Urins läßt sich jedes 
Mal nur Bakt. coli nachweisen. Blutdruck 110 : 70. WaR. 0. 

4. VIL 1924. Die Restwerte im Blut (Harnstoff, Kreatinin, Indican und 
Zeststickstoff) sind von normalem Wert (chemisches Laboratorium Krankenhaus 
Westend). 

5. VII. 1924. Röntgenaufnahme ergibt einen Stein im Nierenbecken, das 
selbst wesentlich vergrößert ist und vom unteren Nierenpol deutlich unterschieden 
werden kann. 

6. VIL 1924. Konzentrationsversuch zeigt gute Nierenfunktion. 

9. VIL T924. Cvstoskopie: Leichte Trigonumerstitis. Linke Ureteröffnung 
deutlich gerötet. mit starker Gefäßinjektion. Intravenös Indigokarmin ergibt 
rechts nach 3 Minuten gute Ausscheidung, links auch nach einer halben Stunde 
keine Blaufärbung am Ostium. Auf Ureterenkatheterismus wird verzichtet. 
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Diagnose: Verschlußstein am Abgang des linken Ureters aus dem Nierenbecken. 
10. VII. 1924. Operation in ruhiger Mischnarkrose (Direktor Dr. Neupert). 
Großer Lendenschnitt links. Spaltung der Nierenfettkapsel. Luxation der Niere. 





Abb. 5. 


Das Nierenbecken ist stark erweitert, ein Stein ist nicht durchzufühlen. Die Niere 
selbst, deren Pole etwas heller aussehen als die Mitte, zeigt hier große eystenartige 
Gebilde, die nur wenig fluktuieren. Aus dem Nierenbecken läßt sich mit der 
Punktionsspritze eine ganz geringe Menge 
Flüssigkeit aspirieren. Die Niere wird 
wegen der zahlreichen, eystenartigen Ge- 
bilde entfernt: Lösung und Abbindung 
des die Niere umgebenden Gewebes, Un- 
terbindung des Ureters und der Gefäße. 
Naht. Verband. Der weitere Verlauf ge- 
staltete sich günstig. Die Pat. hat am 
3l. VII. das Krankenhaus Westend be- 
schwerdefrei verlassen. Ein nochmals 
vorgenommener Konzentrations- und 
Wasserversuch ergab gute Nierenfunktion. 
Die zur Verfügung gestellte Niere 
zeigt folgenden Befund: Maße 13:4 :5!/.. 
Gewicht 250 g. Die Nierenoberfläche ist 
grobhöckerie. Farbe bunt. Die vor- 
springenden Teile weißlichgelb, die ein- Abb. 0 
sesunkenen rötlich. Auf den größeren 
Buckeln befinden sich kleinere Vertiefungen, auf der Schnittfläche (s. Abb. 5) 
fällt das stark erweiterte Nierenbecken auf, aus dem sich neben einem harten 
Stein ca. 20 bohnengroße, weiche Steine (s. Abb. 6) entfernen lassen. Das Nieren- 
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becken wendet weite Auslaufer in das Nierengewebe, die bis zur Rindenmarksgrenze 
gehen. Dies» Ausläufer enthalten wiederum weiche braune Steine. zwischen denen 
brockelizge Massen liegen, auf dem Durchschnitt sind diese Steine quer getroffen 
und zeigen einen deutlichen konzentrischen lamellösen Aufbau :s. Abb. 7). 

lie Markaubstanz ist fast vollkommen geschwunden. Die Rinde zeigt normale 
Breite 5 mm. Das Nierenbeckenfettgewebe ist deutlich gewuchert. Das Nieren- 
gewebe zeigt histologisch schwere Veränderungen. Die Rindensubstanz ist in 
großer Ausdehnung mit Lymphocvten infiltriert. innerhalb dieser massenhaft 
vorhandenen Bunzeln sind die Glomeruli teilweise fibrös entartet. Harnkanälchen 
überhaupt nicht sichtbar. In den mehr freigebliebenen Partien sind die Harn- 
kanalchen weit und die Glomeruli groß; die infiltrierten Abschnitte überwiegen 





Abb, 7. 


bei weitem die freigebliebenen. Die Rundzelleninfiltration, die in der Rinde diffus 
über das ganze Gewebe verteilt ist, geht von hier kegelförmig durch die Mark- 
substanz zur Papille. Die Marksubstanz zeigt streckenweise stärkste Vermehrung 
des Interstitiums mit fast vollkommenem Schwund der Harnkanälchen. Die 
Nierenbeckenschleimhant, die an 5 verschiedenen Stellen untersucht wird, weist 
ebenfalls starke entzündliche Erscheinungen auf. Das Nierenbeckenepithel, auf 


das ganz besonders geachtet wird, fehlt in größeren Abschnitten vollständig. 
Kine Umwandlung des erhaltenen Epithels in Zylinderepithel oder tiefere Ein- 


senkungen des Epithels in die Tiefe ist an den untersuchten Schnitten nicht zu 
beobachten, 


Die Konkremente haben eine dunkelbraune Farbe, die größten etwa 
die Dimension einer Kirsche. An allen Steinen ist eine gegenseitige 
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Abplattung und Kantenbildung sichtbar. Auffallend ist die weiche 
Konsistenz der Steine, die sich trotz Formalin nicht geändert hat und 
sich am besten mit der von gekochten Bohnen vergleichen läßt. Die 
Schnittfläche der Konkremente läßt makroskopisch schon einen lamel- 
lären Aufbau erkennen. Das Zentrum der Steine ist in der Regel leer. 
In einzelnen Steinen findet sich daselbst eine bräunliche, formlose, 
weiche Masse. Nirgends ist eine Einlagerung von Harnsalzen zu sehen. 

Die Paraffinschnitte zeigen als zellige Bestandteile der Steine nur 
ganz vereinzelte Leukocyten und Lymphocyten. Die Grundsubstanz 
ler Konkremente wird aus sich mannigfaltig verschlingenden zarten 
Fasern gebildet. Die Fasern sind zum kleineren Teil so dicht parallel 
angeordnet oder so eng miteinander verschlungen, daß Streifen- oder 
Lamellenbildung zustande kommt: zum größeren Teil bilden die Fasern 
ein ziemlich weitmaschiges Netzwerk. Innerhalb dieses Netzwerkes 
und zwischen den die Lamellen bildenden Fasern sind im Hämalaun- 
Eosinpräparat blaßrot gefärbte Partien sichtbar. Bei Spezialfärbungen 
erweisen sich diese Massen als sichere Bakterien, die wohl der Coli- 
yruppe angehören. Bei der Gramfärbung finden sich nur gramnegative 
Stähehen; zur Kontrolle dieser Färbung wurde ein Stück Lunge, das 
yrampositive Bakterien enthielt, auf demselben Objektträger mitgefärbt. 
Die Lamellen und das Netzwerk des Steines geben eine positive Fibrin- 
reaktion, wenn man eine größere Anzahl von Schnitten gefärbt und sich 
gewissermaßen färbetechnisch eingespielt hat. Das Verhältnis zwischen 
blaugefärbten Fasern und Bakterien hält sich in den untersuchten 
Kunkrementen die Wage, ein auffälliges Überwiegen des einen Bestand- 
teiles ist nicht festzustellen. Das Zentrum der Steine besteht gleichfalls 
aus fädigem Fibringeflecht mit Bakterien. 

Die chemische Untersuchung dieser Konkremente ergab wieder einen 
positiven Ausfall der Biuretreaktion und der Millonschen Probe. Calcium 
und Phosphorsäure waren nicht nachweisbar, Prüfungen auf Harnsäure, 
(ystin, Xanthin, Ammoniak waren negativ. 

Als Ergebnis dieser zweiten Untersuchung fand sich demnach, daß 
die Steine zu ungefähr gleichen Teilen aus einem Fibrinnetz und 
(olibakterien bestanden. | 

An dieser Stelle sei es mir gestattet, Herrn Oberarzt Dr. Elkeles 
(Städt. Untersuchungsamt Charlottenburg), der als Bakteriologe die 
Schnitte beider Fälle nachprüfte, meinen besten Dank für sein freund- 
liches Entgegenkommen auszusprechen. 

Wenn wir nun auf die Entstehung der weichen Nierensteine eingehen, 
so begegnen wir in der Literatur den verschiedensten Anschauungen. 
Schimorl führte die Entstehung der von ihm beobachteten Konkremente 
darauf zurück, daß bei einer bakteriellen Pyelitis sieh ein kleinster 
Bakterienhaufen bilden und dureh oberflächliches Wachstum größer 
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werden könnte, während dieses Wachstums sollten die zentral gelegenen, 
also älteren Bakterien unter ungünstiger Ernährungsbedingung geraten 
und allmählich absterben. Er stützt seine Ansicht damit, daß er in 
einem Fall alle Übergänge von kleinen, nur aus Bakterien bestehenden 
Körnchen bis zu größeren geschichteten Konkrementen nachweisen 
konnte. Den Ursprung der eiweißhaltigen, das Gerüst bildenden Lamel- 
len ließ Schmorl offen und wies kurz auf die Möglichkeit hin, daß sie 
ein Ausscheidungsprodukt der Bakterien seien, aus abgestorbenen 
Zellen entstehen, oder von der Schleimhaut der Harnwege geliefert 
werden könnten. Jores äußert sich über die Entstehung der Steine 
nicht, Neumann schließt sich der Ansicht Schmorls an. Im Gegensatz 
zu dieser Ansicht steht Bornemann, der die Meinung vertritt, daß die 
sog. Bakteriensteine nichts anderes sind als umgewandelte Fibrinsteine. 
Er führt zur Bekräftigung seiner Ansicht die Tatsache an, daß Fibrin 
einerseits bei fast allen Entzündungen ausgeschieden würde, andererseits 
durch Unspülung mit Urin seine Färbbarkeit verlieren (Burmeister) 
oder durch Bact. coli, bei dessen Fähigkeit Eiweiß zu spalten, aufgezehrt 
werden könnte. Lauda schließt sich hinsichtlich der kausalen Genese 
der Steine der Schmorlschen Meinung an; er hält den ursächlichen 
Zusammenhang der Entzündung des Nierenbeckens mit dem Auftreten 
der Bakteriensteine für sicher. Bezüglich der formalen Genese kann er 
die Schmorlsche Ansicht nicht billigen, da er den Übergang von kleinen 
körnchenartigen Konkrementen, die nur aus Bakterien bestanden, 
zu größeren Konkrementen nicht beobachten konnte. Nach Lauda 
lassen sich die Bakteriensteine auf nekrotische Fetzen, die von der 
Nierenbeckenwand abgestoßen werden, oder auf Gerinnselbildungen im 
Nierenbecken bei Pyelitis, oder auf den Eiter einer Pyonephrose zurück- 
führen. Die Fetzen und Gerinnsel könnten einen guten Nährboden 
für die Bakterien abgeben und lieferten nach Aufzehrung ihres größten 
Teils durch die Bakterien schließlich das eiweißhaltige Gerüst der Steine. 
Unter der Annahme, daß unsere multiplen Konkremente aus einer 
einheitlichen weichen Masse, z. B. dem Eiter im Nierenbecken, hervor- 
gingen, erinnert Lauda an die Myxoglobulose des Wurmfortsatzes sowie 
an die merkwürdigen Kugelbildungen in Dermoiden und weist darauf 
hin, daß gewisse Analogien zwischen unserer Konkrement- und der 
dortigen Kugelbildung bestehen. Der von Poindecker für das Zustande- 
kommen dieser analogen Krankheitsbilder geforderte Umstand, daB 
eine Verflüssigung der ursprünglich einheitlichen Masse mit einem dünn» 
flüssigen Substrat stattfinden muß, trifft nach Lauda auch für die 
weichen Nierensteine zu, denn dem Eiweißgerinnsel bzw. Eiter im 
Nierenbecken mengt sich Harn bei, besonders die nach Abklingen der 
akuten Pyelonephritis einsetzende Harnflut bringe die notwendige 
Verflüssigung. Für die Entstehung und Facettierung der Steine macht 
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Lauda mechanische Momente verantwortlich und führt zur Erklärung 
der eigenartigen konzentrischen Schichtung in den Steinen die Unter- 
suchungen Schades an, der nachweisen konnte, daß einige Eiweißkörper, 
besonders Fibrin, bei irreversibler Fällung die Eigenschaft haben, sich 
in Schichten abzulagern. Ikoma weist gleichfalls auf die Ähnlichkeit 
hin, die zwischen der Myxoglobulose des Wurmfortsatzes und unserer 
Steinbildung besteht. Seinen Befund an dem Blasenepithel des einen 
Falles, das in Zylinderepithel umgewandelt war und darmkrypten- 
ähnliche Fortsätze in die Tiefe sandte, mißt er eine ätiologische Be- 
deutung für das Zustandekommen der Steine bei. 

Wenn wir diese kurze Zusammenstellung überblicken, so betonen 
alle Autoren den Zusammenhang zwischen Entzündung und Stein- 
bildung, so daß an der primären Stellung der Entzündung bei dieser 
Steinbildung wohl nicht gezweifelt werden kann. Die weiteren in der 
Literatur gemachten Mitteilungen geben nun unter dem Gesichtspunkte 
der Entzündung die verschiedensten Entstehungsmöglichkeiten für die 
weichen Nierensteine an; folgender Punkt wird jedoch nach meiner 
Meinung zu wenig betont: Die Pyonephrose und die Pyelitis sind ein 
häufiges, fast alltägliches Krankheitsbild, die Bildung der weichen Steine 
als Folge dieser Entzündung eine große Seltenheit. Bei jeder Pyelitis 
und Pyonephrose sind aber alle die Bedingungen gegeben, die in der 
Literatur für die Genese der weichen Steine angegeben werden, ohne 
daß es zur Konkrementbildung kommt. In unserem so seltenen Krank- 
heitsbild müssen demnach noch besondere Faktoren die Entstehung 
der Konkremente veranlassen bzw. begünstigen. Ikoma weist am Ende 
seiner Arbeit auf die kolloidale Komponente beim Zustandekommen der 
Konkretionen hin; auch ich möchte unter obigem Gesichtspunkte 
glauben, daß Entzündung mit Gerinnsel oder Eiterbildung und mecha- 
nische Momente wie die Exkursionsfähigkeit der Niere und die sicher 
häufige Harnstauung zur Erklärung dieser eigenartigen Steinbildung 
nicht ausreichen, sondern daß sich im Verlaufe dieser Entzündung 
komplizierte kolloidale Verhältnisse einstellen müssen, sei es, daß über- 
haupt schon eine primäre Stoffwechselstörung des Patienten vorliegt, 
sei es, daß durch eine Mutationsform der Colibakterien eine Eiweiß- 
fällıng aus ihrer kolloidalen Lösung eintritt. Für eine Trennung in 
Bakterien- und Eiweißsteine kann ich nach Durchsicht der Literatur 
und nach meinen Untersuchungen nicht eintreten, sondern möchte 
im Sinne Bornemanns und in Anlehnung an allgemein-pathologische 
Anschauungen glauben, daß die verschiedenen histologischen Befunde 
durch die jeweilige Entzündungsform (seröse, fibrinöse oder eitrige) 
witbedingt sind. 
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Profuse Hämaturie infolge eines Nierenbeckenkavernoms. 


Von 


Dr. G. Lutz. 


(Aus dem Pathologischen Institut am Stadtkrankenhaus Darmstadt. — Prosektor: 
Privatdozent Dr. P. Schneider.) 


(Eingegangen am 12. November 1924.) 


Hämangiome in den Nieren sind Raritäten. An und für sich machen 
sie keine Erscheinungen, sie sind nie über linsengroß beobachtet worden. 
Von den Lehrbüchern der pathologischen Anatomie erwähnen nur 
einige überhaupt ihr Vorkommen. Fukuda!) hat als Zufallsbefunde bei 
> Sektionen 2mal ein kleines kavernöses Hämangiom im Nieren- 
parenchym gesehen und darüber berichtet. Er bezeichnet sie als 
Hamartien. 

Wenn diese Bildungen dennoch durch Nierenblutungen dem Träger 
gefährlich werden können, müssen besondere Begleitumstände mit- 
wirken, Einige wenige derartige Fälle finden sich in der Literatur. 
Fine klinische Diagnose ist nur möglich, wenn das Krankheitsbild 
nicht kompliziert ist, so daß alle anderen Nierenaffektionen aus- 
geschlossen werden können. 

In dem vorliegenden Falle war nach dem klinischen Bild Nieren- 
tumor oder essentielle Nierenblutung diagnostiziert. 


F. B., 62 Jahre alter Patient; wird mit folgender Vorgeschichte dem Chirurgen 
uberwiesen. Frühere Gonorrhöe, vor 5 Wochen erste Blutspuren im Urin, der 
dann wieder klar wurde, bis vor 2 Wochen starke Hämaturie cintrat; subjektives, 
leichtes dumpfes Gefühl in der Dammeegend und im linken Hoden, aber keine 
eigentlichen Schmerzen. Aussehen nicht kachektisch. In der rechten Leisten- 
gegend eine etwas geschwollene Drüse fühlbar. 

Jetziver Befund: Großer kräftiger Patient, für sein Alter noch auffallend 
rustie. kein anämisches Aussehen. Brust und Bauchorgane ohne Befund. Der 
£elassene Urin stark mit Blut gemischt. (In den letzten 24 Stunden sehätzunss- 
were BIN) - -400g Bhut durch den Urin abgegangen.) Urin: sauer, Eiweiß ı, 
incker =; Sediment: keine Tumorteile nachweisbar; massenhaft Erythrocyten, 
vereinzelte Leukocyten und Harnsäurekrystalle. Die Pars posterior der Urethra 
zeigt starke Striktur. Für Sonden von 12 Charriere gerade noch durehgängig, 
Blasen- und Nietengegend ohne jeden Palpationsbefund. 

3 NIT. Hämaturie hält weiter an. Urethra jetzt für 20 Charriere dureh- 
“Äneie. Patient fängt an zu verfallen. Hämorlobinsehalt des Blutes De 
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4. Am XII. Wasserversuch nach Volhard: 


7 Uhr getrunken 1500 ccm 
8 Uhr Menge 1000 cem Spez. Gewicht 1012 Reaktion: sauer 


Uhr , 350 ccm 5 ie 1003 = schwach sauer 
10 Uhr . 420 ccm „ ”, 1003 9 „ „ 
1: Uhr ,, 400 ccm = s 1005 s3 5 a 


Gesamtmenge 1270 cem, Spez. Gewicht Min. 1003; Max. 1005. 


Cystoskopie (Prof. Zander). Nach Bougieren mit Charrière 22 gelingt es, 
das Cystoskop einzuschieben. Nach ausgiebiger Spülung der Blase erkennt man 
die Blasenschleimhaut vollkommen normal. Aus dem rechten Ureter quillt un- 
aufhörlich reines, dunkles Blut, während die linke Ureterenmündung intravenös 
gegebenes Indigokarmin nach 7!/, Minuten tief dunkelblau ausscheidet. 

Operation (Prof. Zander): Narkose. Schnitt unterhalb des rechten Rippen- 
bogens, ziemlich weit nach vorne. Unterer Nierenpol hinter dem Colon ascendens 
zu fühlen, auffallend hochstehend und breit mit dem Kolon fixiert. Öffnen des 
Peritoneums an der Vorder- und Hinterwand. Freilegung der Niere, die mit dem 
perirenalen Fett stark verwachsen ist. Nierenoberfläche sonst ohne Befund. Die 
beiden zuführenden Venen sind auffallend dick (etwa 2—3 Bleistiftdicke). Nieren- 
beeken und Ureter lassen schwarzes Blut durchschimmern. Gefäße und Ureter 
werden einzeln doppelt unterbunden. Herausnahme der Niere. Drain in das 
Nierenbett. Herausleiten des Drains nach hinten durch Knopfloch. Schluß des 
Peritoneums. Bauchdeckennaht. 

Die entfernte Niere zeigt auf dem Durchschnitt zwischen Mark- und Becken- 
schleimhaut eine etwas über kirschkerngroße Geschwulst von angiokavernösem 
Aussehen. Durch die Geschwulst läuft eine Arterie. 

5. XII. Patient hat den Eingriff gut überstanden. Flüssigkeit per os in 
dien 24 Stunden nach der Operation etwa 1000, Urinmenge 350, bedeutend 
schwächer mit Blut vermengt wie vor der Operation. Farbe nicht mehr hellrot. 
sondern bräunlich. Temperatur gestern abend 37,7°, heute früh 38,4°, abends 
38,1°. 

10. XII. Normaler Verlauf. Temperatur subfebril, Drain wird entfernt. 
Hämoglobingehalt des Blutes 889%. 

12. XII. Nähte entfernt, Wunde primär verheilt, bis auf Drainstelle, die 
noch leicht sezerniert. Allgemeinbefinden gut, gute Diurese. Urin schwach sauer. 
Fiweiß: geringe Trübung. Sediment: massenhaft Bakterien, zahlreiche Erythro- 
cyten und kohlensaurer Kalk, einzelne Leukocyten und Plattenepithelien. Seit 
3 Tagen in den tiefer gelegenen Venen der linken Wade leichte Knötchenbildung. 
Feuchte Umschläge, Hochlagerung des Beines. Beginn mit Solarsoneinspritzungen. 

18. XII. Gutes Allgemeinbefinden, nur noch leicht subfebrile Temperaturen. 
An der Drainstelle noch kleine oberflächliche Wunde. Vor 4 Tagen plötzlich 
starker Teerstuhl, an den folgenden Tagen ebenfalls, Stuhl heute heller. Stuhl: 
Benzidin + -+ +, ganz vereinzelte Askarideneier. Hämoglobin auf 75% im Blut 
von 80°, zurückgegangen. Etwas fahles Aussehen. Keinerlei örtliche Beschwerden. 
Fine Ursache der Blutung steht nicht fest. Ulcusdiät, Ölkur. 

30, XII. Aussehen wieder frisch. Stuhl hell. Benzidin jedoch noch ++. 

31. XII Patient steht auf. Benzidin noch +-+. Temperatur normal. 

4. I. Im Anschluß an Aufstehen Müdigkeit und etwas fahles Aussehen. 
Nach 9 Stunden Teerstuhl Belegte Zunge. (Patient gibt an, bereits vor 30 Jahren 
längere Zeit Druckgefühl in der Magengegend verspürt zu haben. Untersuchung 
vor 25 Jahren bei Prof. FT.. Heidelberg ergab Hyperacidität.) Keinerlei Hinweis 
sonst auf Ulcus. Strenge Bettruhe. Klüssige Diät. Kein palpatorischer Befund. 
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5. I. Zuziehung von Dr. Schlippe: Allgemeinbefinden gut. Kein wesent- 
licher palpatorischer Befund. Teerstuhl wird weniger. Diagnose: Uleus duodeni. 
Diätverordnung: Leube 1. Blutbild: Erythrocyten 4 000 000. Hämoglobin 72°, 
Färbeindex 0,9, Teukocyten 9400. Ä 

Neutrophile Leukocyten 67%. kleine Lymphocyten 28%, Eosinophile 2°, 
Mononucleäre Zellen 2%, Übergangsformen 1%. 

1ö. I. Dr. Schlippe: Allgemeinbefinden gut. Aussehen frischer. Teerstuhl 
wit 10 Tagen verschwunden. Benzidinprobe jedoch noch +-+. Hämoglobin- 
gehalt des Blutes 75%. Diätverordnung: Leube 2. 

30. 1. Dr. Schlippe: Allgemeinbefinden weiter gehoben. Pat. recht frisch 
aussehend und fühlt sich kräftig. Verordnung: Leichte normale Krankenhauskost, 
Aufstehen. 


4. II. Urin sauer. Eiweiß 0. Sediment: sehr viel Bakterien. einzelne Oxalat- 
krystalle, vereinzelt Leukoceyten. 

8». Il. Benzidin im Stuhl 0. 

13. II. Geheilt entlassen. 

Bei späteren Nachuntersuchungen zeigte Patient guten Allgemein- 
zustand, Blutbeimengungen in Stuhl und Urin sind ausgeblieben. 

Bemerkenswert ist, daß hier plötzliche Blutungen im Stuhl auftraten. 
Multiple Kavernombildungen in den verschiedenen Organen bei dem- 
selben Individuum kommen vor (Joest). Trotzdem konnte man nicht 
techt an den Zufall glauben, daß ein zweites Hämangiom in der Schleim- 
haut des Intestinaltractus gerade nach der Entfernung des ersteren in 
Erscheinung trete. Die nachträgliche Anamnese wies auch auf ein 
Magen- oder Duodenalgeschwür hin. Eine Diätkur hatte raschen und 
vollen Erfolg. 

Die histologische Untersuchung der veränderten Nierenpartie durch 
Srhneider (H. 615/23) ergab folgendes: Unmittelbar unter der stark 
verdünnten Nierenbeckenschleimhaut besteht ein lockeres schwammiges 
Gewebe mit weiten, endothelbekleideten, zum Teil noch blutführenden 
Hohlräumen und einem dünnen Septenwerk. Darin glatte Muskel- 
fasern und elastische Fasern. Einzelne Räume buchten sich bis unter 
das Epithel vor, gelegentlich kleine, verkalkte, geschichtete Konkre- 
mente (Phlebolithen). In der Nachbarschaft Blutpigmentablagerung 
und Rundzelleninfiltration. Das Nierenparenchym ist gut erhalten. 
Einzelne verkalkte Zylinder und hyaline Glomeruli. 

Diagnose: Kavernom des Nierenbeckens. 

Die Kavernome bestehen nach Joest?) aus zahlreichen mit Endothel 
ausgekleideten blutgefüllten Hohlräumen, die miteinander kommuni- 
zieren und Capillaren entsprechen. Meistens ist nicht festzustellen, 
daß neugebildete Gefäße darunter sind. Von mancher Seite wird eine 
Einteilung in 2 Formen gefordert, in einfache Capillarektasien und 
sog. fibröse Kavernome. Bei letzteren sollen sich in den Scheidewänden 
nur fibrilläres Bindegewebe und evtl. elastische Fasern finden, sie 
sollen besonders zur Thrombenbildung mit Verödung und fibröser 
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Umwandlung nach deren Organisation neigen. Mit den Capillaren des 
umgebenden Gewebes ließen sich nur stellenweise oder gar keine Ver- 
bindungen feststellen. In das umgebende Gewebe eingelassen, machten 
sie keine Verdrängungserscheinungen, im Gegensatz zu den Capillar- 
ektasien fänden sich in den Scheidewänden keine Parenchynreste. 
Die zahlreichen Übergangsformen, wo teils Bindegewebe, teils Parenchym 
in den Septen vorhanden, lassen Joest die Berechtigung dieser Zwei- 
teilung zweifelhaft erscheinen. Er hält für beide eine gemeinsame 
Pathogenese für erwiesen. 

Sie sind Entwicklungsstörungen im Sinne von Hemmungsbildungen 
d. h. örtliche Defekte in der Anlage oder mangelnde Ausbildung des 
Parenchyms. In dem hierdurch verfügbaren Raum entfalten sich die 
Capillaren übermäßig. Wenn die Entwicklungshemmung erheblich ist, 
kommt es frühzeitig zu wahrnehmbaren Capillarektasien. Wo, wie 
meistens, die Entwicklungsstörung allein nicht genügt, treten sie ert 
im späteren Leben auf, wenn Erschwerungen des Blutabflusses hinzu- 
kommen; es können schon geringe Stauungen, wie sie durch die örtliche 
mangelhafte Parenchymausbildung an sich verursacht werden, capillar- 
erweiternd wirken. Der weiter fortschreitende Schwund des nicht voll 
entwickelten Gewebes ermöglicht dann ein sogenanntes „Wachstum 
der. Herde“. Anlehnend an Æ. Albrechts Bezeichnungen, nennt Joest 
solche Bildungen Hamartien, wenn es sich um unbemerkt bleibende 
Bildungsanomalien handelt, Hamartome, wenn durch eintretende Blut- 
stauung Capillarerweiterung unter Rückbildung des anstoßenden Ge- 
webes erfolgt. Hamartoblastome bei wirklicher Neubildung und 
anschließender Dilatation von Capillaren mit deutlicher fibröser Ab- 
grenzung nach der Umgebung. 

Bevor ich auf das Zustandekommen der Blutungen aus renalen 
Hämangiomen eingehe, möchte ich die folgenden Fälle aus der neuen 
Literatur mitteilen. Die Beobachtungen beziehen sich nicht auf ganz 
gleichartige Bildungen. Bei den 2 Fällen Fenwick und in gewissem 
Grad auch dem Fall Suter scheint weniger die typische Struktur eines 
Kavernoms vorgelegen zu haben als mehr das Bild von Capillarektasien. 
Danach dem Vorausgegangenen sich im allgemeinen Übergänge zwischen 
beiden finden und gleiche Pathogenese angenommen wird, führe ich sie 
hier auch an. 

Rorsing®) erwähnt, daß er ein erbsengroßes Angiom, das eine Nieren- 
papille einnahm und zu starker Hämaturie geführt hatte, mit Glück 
exstirpiert habe. 

Suter*) veröffentlichte einen Beobachtungsfall: 32jährige Patientin, 
seit 1%/, Jahren geringe Blutbeimengungen im Urin. Allmählicher 
Rückgang des Allgemeinbefindens, Patientin wurde bleich und er- 
müdete leicht. Urinentleerung schmerzlos; im Sediment nur Blut- 


Profuse Hämaturie infolge eines Nierenbeckenkarernoimns. 97 


bestandteile; bei Cystoskopie einseitige renale Hämaturie erkannt. 
Ureterenurin steril. Nephrotomie. Heilung nach der Operation. Niere 
war abnorm klein, ohne Veränderungen. Ureter eng. In der Umgebung 
der Mündung und sonst auf der Nierenbeckenschleimhaut hanfkorn- 
bis stecknadelgroße ,„Geschwürchen“. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung Blutung in die Submucosa und Mucosa. Zahlreiche, 
etwas erweiterte, zarte Capillaren in der Submucosa und zwischen 
den Epithelzellen sich verflechtend, zum Teil über das Epithel frei in 
das Beckenlumen ragend. Keine entzündliche Infiltration, keine 
Wucherung des Epithels. Die Veränderungen als Angiom bezeichnet. 

Fenwick®) schildert 2 von ihm operierte Fälle. 

l. 18jähriger weiblicher Patient, seit 5 Jahren an linksseitiger renaler 
Hämaturie leidend. Operationsbefund: An einer Papillenspitze ein 
Haufen von Gefäßen. Abtragung der Papille und Heilung. Unter- 
suchung: Gefäße erweitert, stark gefüllt, Blutextravasation in die 
Umgebung. 

2. 30jährige Patientin, seit 14 Tagen alarmierende renale Blutung. 
Rröffnete Niere bot eine rote, varikös aussehende Papillenspitze; bei 
der Untersuchung gedehnte, blutgefüllte Gefäße, etwas Extravasation. 
Operation und günstige Heilung wie bei 1. 

Die jüngste Veröffentlichung über ein blutendes Nierenkavernom 
stammt von Alexander Stieda®); sie enthält eine gutachtliche Stellung- 
nahme des Autors zu der Frage der Entstehung dieser Bildungen und 
des Zustandekommens der dadurch verursachten Hämaturie. Außerdem 
zeigt dieser Fall die diagnostischen Schwierigkeiten, welche eine solche 
seltene Nierenveränderung bieten kann. 

Früher gesunder Patient bemerkte nach einigen Monaten Kriegs- 
dienst zeitweise geringe Blutspuren im Urin; dieser Zustand dauerte 
| Jahr. Während der Behandlung einer dann aquirierten Go. wurde 
ärztlicherseits zum erstenmal die Blutung festgestellt, die auch nach 
der Abheilung der Go. bestehen blieb; bei einer Blasenspiegelung hielt 
man Blasenvaricen für die Ursache. Die Blutungen blieben täglich 
gering, nachdem weiterhin 1!/, Jahr vergangen, wurde cystoskopisch 
die rechte Uretermündung als Austrittsstelle des Blutes erkannt. Wegen 
des Sedimentbefundes entstand Verdacht auf pyelonephritische Hämor- 
Thagien. Später im Sediment nur Blut. Röntgenologisch kein Stein 
zu erkennen. Verdacht auf Tumor in der rechten Niere oder Ureter. 
Operative Freilegung, Dekapsulation. Keine Veränderungen des 
Nierenbeckens und Ureterenanfangs; Wundverschluß. Die Operation 
war ohne Einfluß auf die Hämaturie. Allmählich stärkere Verschlech- 
terung des Allgemeinbefindens. Nach weiteren 4 Jahren erneute Kranken- 
hausaufnahme. Stark blutiger Urin, im Sediment hauptsächlich Blut- 
bestandteile. Annahme einer zentral, nahe dem Nierenbecken gelegenen 


Zeitschr. f, urol, Chir. XVII. t 


4s G. Latz: 

Geschwulst. Wegen des chronischen Blutverlustes Entshlus zur 
Operation. Nierenex-tirpation. Heilungsverlauf gut. Patient bei 
Nachuntersuchung leistungsfahig und gesund. Makrüoskopischer Befund 
der exstirpierten Niere: An einer Papillenspitze eine insenarobe Gefäd- 
wucherung im Niveau der Umz«ebung mit anhaftenden frischen kleinen 
Blutzerinnseln. Nierenbecken etwas weit. Schleimhaut leicht verdickt, 
in der Tasche des Kalix der betreffenden Papille die Schleimhaut etwas 
rötlich granulierend, ebenso die Papillenspitze: oberhalb des Granu- 
lationsgewebes in der Spitze wje in allen anderen weibliche. offenbar 
verkalkte Einlagerungen. Mikroskopischer Befund: Unregelmädtze 
Kalkschollen, um die Harnkanälchen, besonders die Henleschen Schleifen. 
in diesen hyaline, zum Teil verkalkte Zylinder. An der erkrankten Pa- 
pille an der äußersten Spitze eine dünne Lage eines typischen anmo- 
matösen Gewebes, eine Anzahl Tubuli uriniferi umschließend. Es 
besteht aus dünnwandigen, kavernösen Räumen mit zellreichem. aber 
anscheinend nicht wucherndem Epithel. Die Wände sind dünn. teil- 
weise liegt das Endothel des einen Rohres fast unmittelbar dem des 
anderen an, teilweise mehr Bindegewebe dazwischen. welches identisch 
ist mit dem Stroma der übrigen Papille. Das Epithel ist eine Strecke weit 
defekt. Im Granulationsgewebe Leukocvten. geringe Oberflächen- 
nekrose. Anscheinend münden offene Gefäße des Angioms direkt nach 
auben. 

Diagnose: Ulceriertes Angiom einer unteren Papillenspitze bei 
Verkalkung des Papillenstromas (Beneke). 

Der Verf. gibt für die Entstehung 2 Deutungen: einmal, daß es sich 
um ein primäres Angiom handelt, das sich aus einem Papillaranniom 
entwickelt hat, und daß die Blutung infolge der Kriegsstrapazen. wenn 
nicht infolge der zunehmenden Wachstumsspannung der Geschwulst 
eingetreten ist, oder daß primär die Verkalkung der Papillenspitzen 
eintrat, und durch die lokalen Blutstauungsvorgänge die erste Blutung 
und auch die Weiterentwicklung einer angiomatösen Gefäßanlage in 
der kranken Papillenspitze eintrat. 

Der Kernpunkt bei allen diesen Fällen ist die Frage nach der Ent- 
stehung der Hämaturie aus dem Nierenkavernom; davon hängt auch 
deren klinische Bedeutung ab. Es läßt sich kurz sagen, daß 2 Be- 
dingungen erfüllt sein müssen, damit es zur Blutung in die Harnwege 
kommt. Das Kavernom muß nahe an das Nierenbecken heranreichen, 
und eine Durchbrechung seiner Wandung eintreten. 

Die Lage ist zufällig, wenn wir uns der allgemeinen Ansicht über die 
Pathogenese der Hämangiome anschließen. Örtliche Defekte in der 
Anlage von Nierenparenchymteilen können sich überall bilden. In 
dem hier mitgeteilten Fall wurden an der Niere keine weiteren Spuren 
mangelhafter Gewebsausbildung gefunden, soweit hierzu. die Unter- 
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suchung ausreichte. Beim Fall Suter kann man eine geringe 
Minderwertigkeit des ganzen Organs annehmen, da es im ganzen 
relativ klein war, mit einem abnorm engen Ureter; makroskopisch 
und mikroskopisch wies dieser keine Zeichen vorausgegangener Ent- 
zündung auf. Zu Harnstauungen im Nierenbecken war es nicht ge- 
kommen. 

Zur Vollentwicklung eines Hämangioms aus der vorhandenen Anlage 
führt eine allgemeine oder lokale Zirkulationsstörung. Im Falle Stieda 
ist mit Wahrscheinlichkeit eine lokale Blutstauung in der verkalkten 
Papille anzunehmen. Fenwick setzt bei seinen beiden Fällen inter- 
stitielle nephritische Veränderungen voraus. Bei Suter wie im vorliegen- 
den Falle vermissen wir einen Organbefund, aus dem ein örtliches 
Hindernis im Blutabfluß oder eine besondere Gefäßbeanspruchung 
geschlossen werden könnte. Unser Material stammt von einem 62jähri- 
gen Patienten; es liegt nahe, in diesem Alter Abnutzungsveränderungen 
an Herz und Gefäßen anzunehmen, die ihrerseits wieder eine stärkere 
zirkulatorische Beanspruchung bedingten. Um sie aber für die Aus- 
bildung des Hämangioms verantwortlich zu machen, muß man Gründe 
haben, deren Bestehen erst seit ungefähr den letzten 10—15 Jahren 
anzunehmen ist. Ganz frisch kann die Bildung nicht sein, denn es finden 
sich verkalkte Thromben in den Hohlräumen. Andererseits ist von 
fihröser Umwandlung, der viele Kavernome nach längerem Bestehen 
verfallen, noch nichts zu erkennen. 

Die Ursachen, die zur Berstung der Wandung führen, können die 
gleichen sein wie diejenigen, welche die Ausbildung aus der Anlage 
bewirkt haben, wenn ihre Wirkung weiterbestehen bleibt, d. h. daß 
der im Kavernom herrschende Blutdruck wächst und die Wände nach 
der maximalen Beanspruchung nicht mehr standhalten. In diesem 
Sinne scheinen die kalkigen Einlagerungen in die Nierenpapillen 
beim Fall Stieda gewirkt zu haben. In unserem Falle muß man 
wohl den Blutströmungsveränderungen infolge des Nachlassens der 
Herzkraft und Vermehrung der Gefäßwiderstände, wie sie das Alter 
des Patienten mit sich bringt, die Schuld geben, daß die Wandung 
des Kavernoms durchbrochen wurde. Die geringe Widerstandsfähig- 
keit gegen den Blutdruck verraten auch die Spuren früher statt- 
kehabter Blutungen in das angrenzende Gewebe. Sonst finden sich 
keine Beschädigungen der Nachbarschaft, weder aggressives noch ab- 
normes Wachstum. 

Ihrem Bau und Entwicklung nach sind die Nierenkavernome Hamar- 
tome. 

Die Gefahr für den Träger liegt außer der zufälligen Lage lediglich 
-in der Minderwertigkeit dieser Bildungen, die einem örtlichen Anlage- 
defekt des Parenchyms und dessen einseitiger Ausfüllung durch sich 
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ektasierende Capillaren ihren Ursprung verdankt, funktionell eine 


schwache Stelle bleibt. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, auch hier meinem verehrten 
Lehrer, Herrn Priv.-Doz. Dr. Schneider, für die Anregung sowie für die 
Überlassung des Materials und Herrn Prof. Dr. Zander für die Über- 
lassung der Krankengeschichte zu danken. 
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Zur Blutstillung bei der suprapubischen Prostatektomie. 
Ein Prostatotom. 
Von 
Priv. Doz. Dr. Ratner (Kiew), 
Direktor der Urolog. Klinik des Klinischen Instituts. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 3. November 1924.) 


Bekanntlich treten nach der suprapubischen Prostatektomie schwere, 
das Leben des Patienten bedrohende Blutungen auf, bei denen zuweilen 
unsere therapeutischen Bemühungen versagen. Ich glaube deswegen 
berechtigt zu sein, über eine Methode der Blutstillung zu berichten, 
die sich mir in einigen Fällen gut bewährt hatte. 

Von 1911 bis 1924 habe ich bei 225 Patienten mit kompletter oder 
inkompletter Harnverhaltung die Vorsteherdrüse entfernt. Schwere 
postoperative Blutungen traten bei 7 Patienten auf; den ersten Kran- 
ken habe ich trotz Anwendung sämtlicher Arten der Blutstillung ver- 
loren. Auch bei den übrigen 6 Pat. traten die Blutungen unter schweren 
Erscheinungen auf — kalter Schweiß, fadenförmiger Puls, Flimmern 
vor den Augen waren stets vorhanden. Heiße Spülungen, einfache 
Tamponade führten nicht zum Ziele, und ich entschloß mich daher zu 
folgendem Verfahren: Von der Blase aus wurde das ganze Prostata. 
bett, unter Kontrolle eines in das Rectum eingeführten Fingers, mit 
zwei Tampons (je eins für jeden Seitenlappen) ausgefüllt. Darauf 
wurde noch ein Tampon zwischen die ersteren und einer in das Innere 
der Blase eingeführt. Zur Verstärkung des Druckes auf das Wund bett 
und zur Kompression der blutenden Stelle wurde noch ein Tampon ins 
Rectum eingeführt; derselbe war 1 m lang und !/, m breit. Dieser 
Streifen füllte die Ampulla recti aus und blieb 24 resp. 48 Stunden 
liegen. Die Patienten vertrugen diesen rectalen Tampon ohne Be- 
schwerden; ich sah auch keinerlei Störungen seitens des Darmes. Nach 
18 Stunden wurde der rectale Tampon gelockert und ein Teil desselben 
abgeschnitten; die Gase gehen alsbald spontan ab. Am Ende des 4 bzw. 
9. Tages wurde er ganz entfernt; zur selben Zeit beginnt man mit der 
Lockerung der Blasentampone; am 6. und 7. Tage wurden sie alle ent. 
fernt. Nach gründlicher Spülung des Wundbettes wird die Blase einige 
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Tage locker tamponiert. Ist das Allgemeinbefinden des Patienten 
gut, so lasse ich ihn ohne Katheter herumgehen; sonst führe ich für 
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kurze Zeit einen Dauerkatheter ein. 

Bei allen 6 von mir nach dieser Methode behandelten 
Patienten erzielte ich eine absolute Sistierung der Blutung 
und glaube das im wesentlichen durch die rectale Tam- 
ponade erzielt zu haben. 


Ich füge diesen Ausführungen noch die kurze Be- 
schreibung eines Messers hinzu, den ich bei suprapubi- 
scher Prostatektomie anwende. Das Messer hat einen 
langen Griff, der das Arbeiten in der Tiefe wesentlich er- 
leichtert. Die bajonettförmige Klinge ist auf der einen 
Seite (bis zum Punkte a [siehe Abb.]) stumpf, die andere 
Seite und die Spitze sind dagegen scharf. Ich stecke 
dieses Messer oberhalb des Orif. internum in die Tiefe 
(I—1!,cm bis a ein und umschneide dann nach beiden 
Seiten die Harnröhrenöffnung. Die Enucleation gelingt 
danach sehr leicht und die Prostata kann zuweilen in 
toto exstirpiert werden. Das Messer wird von der Firma 
„Agema' angefertigt. 


Die Sklerose des Blasenschließmuskels'). 


Von 


Prof. Dr. F. Voeleker (Halle). 


(Eingegangen am 18. Dezember 1924.) 


Die in den letzten Jahren mehr und mehr bekannt gewordenen 
narbigen oder schwieligen Verdickungen des Blasenausgangs bieten 
für das Verständnis der klinischen Erscheinungen erhebliche Schwierig- 
keiten. Es ist an diesen Fällen besonders auffallend, daß für den 
Katheter selbst mit dieken und weichen Instrumenten gar kein Hindernis 
besteht, so daß man von einer eigentlichen Stenose gar nicht reden 
kann und das, trotzdem die Spontanentleerung des Urins meist voll- 
ständig unmöglich ist. Prätorius hat in einer beachtenswerten Studie 
schon darauf hingewiesen, daß eine Verengerung der Harnröhre um 
so mehr Schwierigkeiten der Urinentleerung herbeiführt, je näher sie 
am Blasenschließmuskel sitzt. Zur Erklärung der absoluten Urin- 
verhaltung möchte ich auf ein Experiment verweisen, welches als 
Rosescher Versuch zur Erklärung der Darmincarceration bekannt ist. 
Wenn man einen Dünndarm durch ein Loch in einem Brettchen hin- 
durchsteekt, so kann man den Versuch so einrichten, daß das Loch 
ın dem Brettchen genügend weit ist, um von unten her durch die Öff- 
nung des Darmes einen Katheter herauf zu schieben, womit bewiesen 
ist, daß der Darm in dem Loch nicht vollständig abgeschlossen ist. 
Füllt man dann in das Ende des Darmes, das oben aus dem Brettchen 
herausschaut, Wasser, so fließt besonders bei stärkerem Druck kein 
Tropfen aus. Wenn man eine Formollösung zur Füllung benutzt und 
das Präparat in gehärtetem Zustand untersucht, so kann man fest- 
stellen, daß die Darmschleimhaut durch den Druck der Flüssigkeit 
sich faltenartig in die Öffnung hereingeschoben und diese ver- 
schlossen hat. 

Ich glaube, ein ähnlicher Mechanismus muß zur Erklärung für die 
Harnverhaltung bei Sphinctersklerose angenommen werden. 

Wird der Blaseninhalt bei dem Versuch zu urinieren unter Druck 
gesetzt, so schiebt sich die Schleimhaut des Blasenhalses in den starren 
Sphincterring vor und schließt diesen ab. Dieser Mechanismus wird 
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noch dadurch begünstigt, daß in diesen Fällen meistens ein chronischer 
Blasenkatarrh besteht mit Verdickung und Quellung der Schleimhaut. 

Ich kann die Angaben von Rubrtilius bestätigen, daß in solchen 
Fällen die Incision des Sphincter oder die Herausnahme eines Keils 
von der Sectio alta aus Heilung bringt. In einem Falle habe ich die 
Excision nicht keilförmig, sondern mondsichelartig vorgenommen, um 
auf diese Weise einen größeren Teil der Narbenmasse zu entfernen. 
Ich verfüge auch über einen Fall, in dem die Sphincterotomie keine 
Heilung gebracht hat und erst die vollständige zirkuläre Excision des 
ganzen schwieligen Sphincters, die ich nach ischiorectaler Freilegung 
der Prostata vornahm, zur Heilung führte. 

Die Sorge, daß nach einer solchen Excision des ganzen Sphincters 
eine Inkontinenz eintreten könnte, erwies sich in diesem Falle als 
unbegründet. Man muß annehmen, daß für die excidierten Ring- 
schichten der glatten Muskulatur die nächst höherliegenden Ring- 
schichten funktionell eingetreten sind. 


Zum m en en a e o 


Die Behandlung der Colibakteriurie bei jungen Mädchen '). 


Von | 
Prof. Dr. F. Voelcker (Halle). 


(Eingegangen am 18. Dezember 1924.) 


Die chronische Cystitis weiblicher Säuglinge und junger Mädchen 
ist ein Krankheitsbild von nicht zu unterschätzender praktischer 
Bedeutung. Es wird häufig verkannt. Meistens handelt es sich dabei 
nicht um eitrige Cystitiden, sondern nur um eine Colibakteriurie, d.h. 
man findet bei der Untersuchung des Urins eine diffuse staubförmige 
Trübung, welche aus massenhaften, in dem Urin wachsenden Coli- 
bakterien besteht. Eiter fehlt oft ganz oder findet sich nur in mikro- 
skopischen Spuren. Auch finden sich keine chemischen Veränderungen 
des Urins, so daß man mit der üblichen Untersuchung auf Eiweiß und 
Zucker einen negativen Befund hat. Oft bestehen nicht einmal wesent- 
liche Urinbeschwerden, oft überhaupt keine oder nur sehr geringe 
subjektive Klagen. Eine gewisse vermehrte Häufigkeit des Urinlassens 
läßt sich bei Säuglingen überhaupt nicht, und bei 3- oder 4jährigen 
Kindern nur bei einer gewissen sorgfältigen Beobachtung feststellen. 
Nicht allzu selten sind derartige Zustände daran schuld, daß die Kinder 
hettnässen oder daß sie öfters bei Tag ihre Wäsche beschmutzen. An 
dem letzten Übelstande ist anscheinend ein gewisser Urindrang schuld. 
In manchen dieser Fälle, in denen die Kinder mit unnötigen Ermah- 
nungen und Strafen gequält werden, kann eine mikroskopische Unter- 
suchung Aufklärung bringen. Das Krankheitsbild ist aber nicht 
immer so harmlos. Manchmal treten schwere Zustände von fieber- 
haften Pyelitisanfällen hinzu, mit Schmerzhaftigkeit und Anschwellung 
einer oder beider Nieren. In anderen Fällen tritt Fieber ohne lokale 
Symptome auf. Diese machen der Diagnose besondere Schwierig- 
keiten. 

Nicht allzu selten werden solche Colibakteriurien aus der. Kinderzeit 
in das spätere Leben mitgeschleppt, und manche später auftretende 
Pyelitis, Pyonephrose und besonders manche Pyelitis in der Schwanger- 
schaft ist auf die aus der Kinderzeit verschleppte Colibakteriurie zurück- 
zuführen, 
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Es ist nicht ganz klar, wie die Colibacillen in die Blase gelangen. 
Im allgemeinen findet man in der Literatur 3 Möglichkeiten beschrieben: 

l. eine Infektion der Harnwege auf hämatogenem Wege, wobei 
man sich vorstellt, daß die Colibakterien irgendwie in den Kreislauf 
geraten und durch die Nieren ausgeschieden werden. 

2. Auf Ilymphogenem Wege. Man stellt sich vor, daß vom Darm 
aus durch Transport in den Lymphgefäßen die Colibakterien entweder 
in das Nierenbecken oder in die Harnblase eindringen. Man hat solche 
Lymphgefäßverbindungen durch Injektionspräparate sowohl zwischen 
Nierenbecken und Flexur des Colons als auch zwischen der Ampulle 
des Mastdarms und der Blase nachgewiesen. 

3. Durch Einwandern von außen her, von der Scheide aus durch 
die Harnröhre in die Blase. 

Für alle drei Möglichkeiten lassen sich Gründe ins Feld führen. 
Mag die Infektion zustande kommen wie sie will, so ist an diesen Fällen 
die besondere Neigung der Erkrankung zum Chronischwerden etwas 
überraschend, denn man sieht doch sonst, daß die Harnorgane zufällig 
eingedrungene Bakterien wieder eliminieren, und man kann doch nicht 
gut annehmen, daß z. B. eine hämatogene oder Iymphogene Infektion 
dauernd weiter besteht und zu einem dauernden Nachschub von Bak- 
terien führt. 

Vielleicht haben gerade diese Fälle von Colibakteriurie eine Be- 
schaffenheit des Urins, welche für die Colibakterien besonders günstige 
Wachstumsbedingungen bietet. 

Nimmt man an, daß die Infektion von der Scheide aus in die Harn- 
wege eindringt, so fällt es leichter, die Chronizität zu erklären, weil die 
Möglichkeit einer dauernden Einschleppung von vornherein gegeben 
ist. Man muß sich nur fragen, wenn man eine solche Infektion von 
außen her annimmt, warum die nicht in jedem Falle eintritt. Vielleicht 
hat der normale Urin gewisse Schutzkräfte gegen Colibakterien, die in 
den Fällen von Colibakteriurie fehlen. Ich habe mehrfach Versuche 
angestellt derart, daß ich Urin von verschiedenen Menschen mit Coli- 
bakterien geimpft habe, um zu vergleichen, ob man eine Verschieden- 
heit des Wachstums dieser Bakterien in dem Urin feststellen kann. 
Es haben sich Unterschiede gezeigt, die aber sich nicht konstant an die 
Individualität hielten, sondern zum Teil offenbar von der Nahrung 
und der Konzentration des Urins abhingen. 

‚Jeder, der sich mit der Behandlung der Colibakteriurie beschäftigt 
hat, wird zugeben müssen, daß die Heilung nur in den seltensten Fällen 
erzwungen werden kann. Innere Harndesinficientien, deren Zahl all- 
mählich so groß geworden ist, daß man sie kaum noch überblicken 
kann, helfen verhältnismäßig wenig. Die üblichen Trinkkuren mit 
Mineralwässern oder verschiedenen Teeaufgüssen, welche als Durch- 
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spülungskuren gedacht sind, lassen ebenfalls im Stich, ebenso die Durst- 
kuren, welche im Gegensatz zu den Trinkkuren die Konzentration des 
Urins anstreben. Auch Blasenspülungen mit den verschiedensten des- 
infizierenden Flüssigkeiten haben selten einen dauernden Erfolg. So 
schöne Erfolge man bei eitrigen Blasenkatarrhen erzielt, so wenig 
erfreuend ist das Resultat in diesen Fällen, in denen im Urin der Eiter 
fehlt und die Colibakterien sich als harmlose Schmarotzer benehmen, 
auf die der Körper gar nicht reagiert. Auch die subcutanen Injektions- 
kuren mit polyvalenter oder autogener Vaccine lassen im Stich, so 
richtig sie theoretisch erdacht sind. 

Bei der Beobachtung kleiner Mädchen mit Colibakteriurie ist mir 
öfters aufgefallen, daß sie etwas Ausfluß aus der Scheide haben. Ich 
habe mein Augenmerk darauf gerichtet und zu meinem Erstaunen fest- 
stellen können, daß in der Vagina solcher Kinder auffallend viel Sekret 
ist. Dieses Sekret, welches man manchmal mit einem in die Scheide 
eingeführten Katheter in einer Menge von l cem aspirieren konnte, 
hatte öfters einen deutlichen urinösen Geruch, enthielt massenhaft 
Colibakterien und reagierte alkalisch, und ich habe mir die Vorstellung 
gebildet, daß bei diesen Kindern beim Urinieren ein Teil des Urins 
in die Scheide fließe, dort zurückbleibe, sich alkalisch zersetze und zur 
Brutstätte der Colibakterien werde. Vielleicht sind kleine anatomische 
Varietäten an der Lage der Harnröhrenmündung schuld, daß in dem 
einen Fall ein solcher Reflux des Urins in die Vagina leichter eintritt 
als in einem andern. Jedenfalls scheint mir auf Grund solcher Beobach- 
tungen die Annahme wahrscheinlich, daß in der Scheide der Infektions- 
herd sitze, von dem aus ein dauerndes Einwandern der Bakterien in 
den Urin erklärt werden kann. 

Es muß eine Art von Circulus vitiosus bestehen, derart, daß der 
Urin in kleinen Mengen jedesmal beim Urinieren in die Scheide fließt, 
sich dort zersetzt und wieder das Aufsteigen der Bakterien in die Blase 
ermöglicht, und es lag nahe, diesen Circulus dadurch zu unterbrechen, 
daß man die Behandlung nicht an der Harnblase oder an den Harn- 
wegen, sondern an der Scheide angreifen ließ. 

Gerade mit Rücksicht auf die alkalische Beschaffenheit des Scheiden- 
sekretes, welches das Wuchern der Colibakterien begünstigt, schien es 
wünschenswert, mit einer sauren Flüssigkeit vorzugehen. Ich wählte 
dazu essigsaure Tonerde in einer Verdünnung von ungefähr 1%. Ein 
ganz dünner Nelatonkatheter wird in die Scheide eingeführt und etwa 
5 oder 10 cem der 1proz. Essigsauretonerdelösung eingespritzt. Ich 
lege Wert darauf, daß diese Tonerdelösung jedesmal vor Gebrauch 
durch Verdünnung einer 8proz. Stammlösung frisch zubereitet wird, 
Diese Spülung wird täglich einmal ausgeführt. Sie ist so einfach, daß 
sie keinen Schmerz bereitet. Der Erfolg dieser Scheidenspülung mit 
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essigsaurer Tonerde war in einzelnen Fällen ganz verblüffend. Der 
Urin wurde schon nach einigen Tagen klar, so daß die Scheidenspülungen 
wieder ausgesetzt werden konnten. Vorsichtshalber gab ich den Müttern 
den Rat, einmal am Tage die Kinder mit gespreizten Beinen auf eine 
Bettschüssel zu setzen und aus einem kleinen Kännchen die äußeren 
seschlechtsteile mit essigsaurer Tonerde zu berieseln. 


Unter meinen Beobachtungen sind auch einige Fälle, in denen 
bereits Pyelitisattacken vorhanden waren, die vollständig zur Aus- 
heilung kamen. Ich möchte mit diesen Zeilen diese einfache Methode 
weiteren Kreisen bekanntgeben, weil ich überzeugt bin, daß damit 
viel Gutes getan werden kann. 


ei eu. un, 


III. Kongreß der italienischen urologischen Gesellschaft 
(Mailand 29.—30. Oktober 1924). 


Unter dem Vorsitze von Prof. Nicolich wurde in Mailand der III. Kongreß 
der Società italiana di urologia abgehalten. Lasio (Mailand) hat das Thema ,,Die 
Ihrertikel der Blase‘‘ erörtert. Lasio nimmt nicht die einseitige Theorie der Patho- 
genese der Blasendivertikel an, sondern hält es für notwendig einige angeborene 
Konformationsfehler der Blase anzunehmen (bilokuläre Blase, Sanduhrblase usw., 
Divertikel bei Frauen und Kindern), welche von Entwicklungsfehlern während 
des Embryonallebens abhängen, andererseits die wahren, die echten Divertikel, 
welche in der Mehrzahl der Fälle von erworbenen Ursachen abhängen. Es ist 
Tatsache, daß sich der Divertikel oft in bestimmten Zonen der Blase entwickelt, 
und zwar in jenen, die angeboren schwächer sind (laterale \Wände, Blasengrund, 
ureterale und periureterale Umgebung); dazu kommt jedoch später eine andere, 
mechanische Ursache, und zwar die vermehrte Resistenz bei der Entleeruug der 
Blase während der Systole. Solche Hindernisse findet man fast konstant, falls 
man nach ihnen forscht (Harnröhrenverengerung, Prostatahypertrophie, Blasen- 
halssklerose, Prolaps der Gebärmutter und der Scheide). — Diese Hypothese 
wird durch die Tatsache bestätigt, daß Cystographien, welche früher aufgenommen 
worden sind und welche nach Behebung des Hindernisses wiederholt wurden. 
oft zeigen, daß vorher konstatierte Divertikeltaschen verschwinden. Ferner ist 
eine banale Tatsache, daß sich Divertikel oft multipel fast ausschließlich bei 
Männern zeigen (112 Fälle bei Männern gegen 11 Fälle bei Frauen) und im vor- 
geschrittenen Alter (44 vor dem 40. Lebensjahre, 109 später), und zwar bei Prostata- 
hypertrophie und Harnröhrenverengerung. — In einigen Fällen von großen Diver- 
tikeln kann man ganz gut weniger von Prädisposition, als vielmehr von einem 
wahren, angeborenen Entwicklungsfehler des Detrusor sprechen. 

Was die Symptome betrifft, kommt in erster Linie die Dysurie mit kom- 
pletter Harnstauung in Betracht, welche auftritt, wenn der Inhalt des Divertikels 
wahrend der Blasensystole zum großen Teile durch die Blase selbst gedrängt in 
den Divertikel zurückfließt. So bildet sich ein „Circulus vitiosus“, welcher zur 
Vergrößerung des Sackes und zur Paralyse des Detrusors mit nachfolgender Harn- 
stauung führt. Man muß immer an die Möglichkeit des Bestehens eines Divertikels 
denken, wenn man Urinbeschwerden bei einem Erwachsenen findet, bei Abwesen- 
heit eines Hindernisses in den unteren Harnwegen. Ein Symptom, das von vielen 
Autoren angegeben ist, jedoch von Lasio nie beobachtet worden ist, ist die Miktion 
in zwei Zeiten. Mehr charakteristisch ist die Entleerung von Harn mit verschiede- 
nen Charakteren, sogar die Unmöglichkeit, klaren Harn zu erzielen. Häufig sind 
die Infektionssymptome infolge der Stauung mit ihren Folgen (Pyurie, Hämaturie. 
Dysurie, Fieber, Intoxikation und Niereninsuffizienz). Selten findet man im 
Divertikel einen Tumor. 

Diagnostisch kommt die Cystoskopie in Betracht, falls sie möglich ist. Sie 
kibt uns jedoch keinen Aufschluß über den genauen Sitz und über die Größe des 
Divertikels. — Dem hilft die Cystographie ab, speziell wenn sie in zwei Zeiten 
ausgeführt ist. Lasio braucht dazu Kollargol und füllt die Blase nach deren Ent- 
leerung mit Luft. 
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Die Prognose ist immer reserviert, in Anbetracht des Alters, der bestehenden 
Infektion, die geringe Resistenz der Kranken. Therapeutisch kommen in Betracht: 
l. Die Epicystotomie und Bildung einer größeren Kommunikation zwischen 
Divertikel und Blase, indiziert für die kleinen Divertikel und für jene des Blasen- 
grundes, bei denen die Lage selbst eine gute Drainierung sichern kann. 2. Ent- 
fernung der Ursache des Divertikels (Prostata, Harnröhrenverengerung), was oft 
ungenügend ist. 3. Exstirpation' des Divertikels, was oft auch nicht genügt. 
4. Kombinierung der zwei letzteren. Diese letztere Methode gibt die besten Re- 
sultate, wie die Fälle von Relat beweisen, der 10 Kranke mit 12 Divertikeln hatte 
und unter 10 Operierten 10 Heilungen erzielte. Der Weg, den man wählen soll, 
ist nach Referent der suprapubische, kombiniert mit der intra- und extravesicalen 
Divertikelektomie, extraperitoneal, das auch bei kindskopfgroßem Divertikel, 
wie bei einem Fall von Lasto, sich genügend erweist. Von den anderen Wegen: 
inguinaler, subpubischer, perinealer, pararectaler, sakraler hat A. den ersteren 
nur in einem Falle angewendet, von den anderen hat er keine Erfahrung und sie 
sind wenig bekannt. Man kann nach Marion zuweilen die ganze Blasenwand bis 
zum Sacke durchschneiden; zu dieser Modifikation braucht man jedoch nur in 
äußersten Fällen zu schreiten. Nützlich, jedoch selten anwendbar ist die Methode 
von Young, der Aspiration des Divertikels mit einer elektrischen Pumpe, da die 
Infektion rasch hartnäckige, pericystische Verwachsungen verursacht, welche die 
Methode anzuwenden erschweren. 


Aussprache: 

Bruni (Neapel) hält in einigen Fällen die Bildung einer suprapubischen Cysto- 
stomie für nützlich, welche die Beschwerden vermindert und die Kranken wieder 
arbeitsfähig machen kann. Auch soll man sich erinnern, während der Exstirpation 
des Sackes den Harnleiterkatheterismus entweder vor der Operation oder bei 
offener Blase auszuführen. 

D’Agata (Messina) hat während einer Leistenbruchoperation für eingeklemm- 
ten Bruch mit gutem Resultate einen im Sacke enthaltenen Divertikel entfernt. 
Ebensogutes Resultat hat er in einem anderen Falle erzielt. 

Alessandri (Rom) spricht über seine eigenen Erfahrungen; betont, daß neben 
den erworbenen Divertikeln, die zahlreicher sind, auch die angeborenen bestehen, 
wie die an Frauen und Kindern beobachteten Fälle beweisen; er betont auch den 
Wert der Cystoradiographie in zwei Zeiten und speziell jene in seitlicher Lage 
und zeigt viele Projektionen eigener Fälle vor. Der von ihm in 2 Fällen angewendete 
inguinale Weg ist sehr nützlich und er beschreibt die Technik. Was die Beziehungen 
zwischen Harnleiter und Divertikel betrifft; hat er oft mit gutem Resultate die 
Ureterocystoneostomie ausführen müssen. 

Perrucei (Bologna) hat den ersten Fall im Jahre 1913 beobachtet und später 
andere, von denen er die Cystoradiographie vorstellt. Er empfiehlt auch den 
Harnleiterkatheterismus vor der Operation. 

Ferria (Turin) sagt, daß die Divertikel mit breiter Öffnung mit Blasen- 
waschungen und Entfernung des Hindernisses ausheilen können; manchmal seien 
die Instillationen mit medikamentösen Substanzen direkt mit Hilfe eines Harn- 
leiterkatheters durch das Cystoskop eingeführt nützlich. Die Infektion sei oft 
intestinalen Ursprunges. Charakteristisch ist die Unmöglichkeit klaren Harn zu 
erzielen. Die Exstirpation sei nur für die schweren, sonst unheilbaren Fälle zu 
reservieren und es sei der extraperitoneale, suprapubische Weg zu wählen. Auch 
seien nach seiner Meinung die Divertikel immer angeboren, auch wenn in vielen 
Fällen die Symptome nur spät infolge Auftreten eines Hindernisses zum Harn- 
abflusse sich zeigen. 
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Belli e Conforti (Florenz) bringen die Statistik von 9 Fällen. Sie haben 
Pyurie und Hämaturie, chronische, fast immer inkomplette Harnstauung be- 
obachtet. Die Cystoskopie sei in der Mehrzahl der Fälle genügend. Interessant 
‚wei Fälle von divertikulärer Tuberkulose. 

Nassetti (Pisa) hat 5 Fälle operiert und 5 Fälle bei der Nekropsie gefunden. 
Er hält den kongenitalen Ursprung für sehr häufig. Er bespricht die Symptomato- 
logie, Diagnose und Behandlung. 

Bloch (Padua) ist für den hauptsächlich kongenitalen Ursprung und be- 
spricht einen persönlichen Fall. 

Gardini (Bologna) erinnert an einen Fall von 400 g schweren Stein in einem 
Divertikel, den er operiert hat. Er hält viele Divertikel für erworben und meint, 
daß man an das Vorhandensein eines Divertikels denken müsse, wenn bei Prosta- 
tikern und bei Kranken mit Harnröhrenverengerung ohne anderen Grund die 
Uystitis und die Harnstauung verbleibt. 

Lilla (Livorno) hat ein 2jähriges Kind operiert, bei dem die Pyurie von einem 
Divertikel abhängig war, in dem ein Stein sich befand. 

Tardo (Palermo) hat 4 Fälle beobachtet; bei keinem bestand die Urinent- 
leerung in zwei Zeiten. Er hält ein Symptom von Wert, welches darin besteht, 
daß ein Spasmus der Blase und des Divertikels nach wiederholter Waschung 
auftritt und nicht mehr die Einführung auch geringer Flüssigkeitsmengen ge- 
stattet. 

Nachmiltagssitzung: 

Bruni (Neapel) und Colombino (Turin) erläutern das zweite Thema: Die 
blektrokoagulation der Blasentumoren. 

An der Applikation der Elektrokoagulation der Blasengeschwülste mit 
Hochfrequenzströmen haben die italienischen Autoren einen großen Anteil ge- 
nommen und alle, mit Ausnahme von Lasto, haben die Nützlichkeit und leichte 
Handhabung der Methode gerühmt, speziell bei den benignen Blasenpapillomen. 
Bei den malignen Formen ist die Methode im allgemeinen ohne Nutzen, höchstens 
kann man sie gegen die Blutungen anwenden. Das Verfahren ist sehr einfach, 
man braucht nur mit der Handhabung des Harnleitercystoskopes vertraut zu sein. 
Man bringt die Elektrode in Kontakt mit dem Tumor und man provoziert eine 
echte Koagulation durch Erhöhung der Temperatur. Der rosafarbene Tumor 
wird weiß und wird bei Abfall des Schorfes eliminiert. Für einen Tumor mittlerer 
Größe genügen einige Sitzungen von 15 Minuten, mit einem Strome von 200 bis 
400 MA; alle 15 Tage zu wiederholen. Beim Ausbleiben der Heilung oder beim 
Nachwachsen der Geschwulst zwischen der einen und der nächsten Sitzung soll 
man an malignen Charakter der Geschwulst denken, die Sitzungen unterbrechen 
und die Epicystotomie und die Vernichtung des Tumors bei offener Blase, evtl. 
mit der Elektrokoagulation ausführen. 

Der Sitz bietet nie Schwierigkeiten, sondern erfordert den Gebrauch spezieller 
Instrumente (Cystourethroskop nach Mac Carthy u.ä.). 

Unter den postoperativen Komplikationen wird nun von Nicolich und Heitz- 
Boyer in je 1 Falle die Blutung erwähnt, und dies unter Tausenden von Fällen. 
— Die geringe Blutung, die nach dem Abfall des Schorfes auftritt, hat keine Be- 
deutung. Es ist leicht, mit den gewöhnlichen Mitteln die Harninfektion zu ver- 
meiden. Niemand erwähnt die Perforation der Blase. 

Was die Dauerresultate betrifft, kann man sie ausgezeichnet nennen, denn 
wenn auch die Rezidive ‚a cote'' in 30---50%, der Fälle häufig sind, kann die 
tystoskopische Kontrolle diese Kranken verfolgen und definitiv heilen. ohne sie 
blutigen Eingriffen unterziehen zu müssen. Von einigen Autoren wird der Ein. 
griff ohne Anästhesie vorgenommen. 
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Die Methode ist also definitiv in die Praxis aufgenommen und hat alle anderen 
Methoden beiseite gedrängt: Elektrolyse, Chemotherapie, Gebrauch des Galvana- 
kauteriums. Es erübrigt noch die Applikation bei malignen Tumoren zu diskutieren, 
bei denen C'olombino die Elektrokoagulation zur Bekämpfung der Blutung und 
das Radium eingeführt in die Blase durch eine suprapubische Incision assoziiert 
hat. Die so behandelten Kranken leben sicher länger als die anderen, aber über 
die Dauerresultate kann man noch nichts sagen. 

Aussprache: 

Heitz-Boyer (Paris), der als Gast der Sitzung beiwohnt, hat seine Methode 
der „Etincelage‘‘ verteidigt, welche, statt wie bei der Methode von Beer die 
Intensität, die Spannung benutzt. Die Aktion durch die Intensität geschieht 
durch die Wärme, ist sehr energisch, hat eine Tiefenwiıkung, ist jedoch auch 
brutal, verursacht Schorfe, die bald abfallen, setzt Blutungen aus und verursacht 
eine sich zurückziehbare Narbe, während die Aktion durch Spannung mechanisch 
wirkt, ist weniger intensiv, bleibt oberflächlich und begrenzt, bildet in 4—6 Wochen 
abfallbare Schorfe, die von nicht zurückziehbarer Narbe gefolgt sind. Daher 
sollen die zwei Methoden kombiniert werden, so daß man die oberflächliche Partie 
rasch nach Beer vernichten soll, und den Stiel nach Heitz- Boyer, da durch letztere 
Methode eine elektiv vernichtende Wirkung auf die Tumorzellen erfolgt und 
die Rezidive leichter vermieden werden, wie die zahlreichen, durch die Methode 
behandelten Fälle beweisen. 

De Gironcoli (Venedig) macht auf die Gefahren des Gebrauches der Trichlor- 
essigsäure bei der Behandlung der malignen Geschwülste der Blase aufmerksam 
(Tod am 4. Tage infolge Sepsis). 

Perrucei (Bologna) spricht zugunsten der Methode von Heitz-Boyer. In- 
teressant ein Fall von Papillom an der Uretermündung, der heftige Nierenkoliken 
verursachte, die nach Entfernung des Tumors aufhörten. 

Negro (Paris) zieht den einzelnen Sitzungen ohne Anästhesie eine einzige 
Sitzung unter Anästhesie vor, welche den Vorteil hat, rascher zu sein, weniger 
wahrscheinlich die Transformation einer benignen Geschwulst in eine maligne 
macht und weniger Rezidiven aussetzt (im Service Civiale 13 Rezidive unter 
104 Blasenpapillomen). 

Carraro (Mailand) hat ein interessantes Phänomen beobachtet: Bei einer 
Kranken mit diffuser Papillomatosis genügte die Elektrokoagulation einer be- 
schränkten Zone, um auch entfernten Zonen die destruktive Wirkung zugunsten 
kommen zu lassen. 

Bruni und Colombino antworten den Vorrednern, daß sie auch die Methode 
von Heitz-Boyer als ausgezeichnet ansehen. daß sie jedoch in Anbetracht der 
guten Erfolge. die sie von der Methode von Beer sahen, nicht ihre Ansicht zu 
modifizieren für nötig halten. 

Es werden nun 42 neue Mitglieder gewählt und zu Ehrenmitgliedern Ambard 
(Straßburg), Beer (Neuvork). Young (Baltimore) und Heitz- Boyer (Paris) ernannt. 
Für die nächsten 2 Jahre werden folgende Kollegen in den Ausschuß ernannt: 
Frrria (Turin). Präsident, Margarucci (Rom) und Gardini (Bologna) als Vize- 
präsidenten, Sigurta (Mailand) und Zardo (Palermo) als Ratgeber. Mingazzini 
(Rom) als Schriftführer und Bonanome (Rom) als Kassierer. Es wird beschlossen. 
den Kongreß nächstes Jahr in Rom zu halten und als Thema: .„.Nichtkalkulöse 
Pvelonephritis (Tuberkulose ausgeschlossen)” gewählt. 

Fortsetzung der wissenschaftlichen Sitzung: 

De Gironcoli (Venedig) stellt einen Fall von traumatischem Nierenstein vor, 
bei dem die Pathogenese durch die Gegenwart eines organischen Kernes sicher- 
gestellt wurde. 
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Cuturi (Catania) empfiehlt für die Behandlung der Anuria calculosa die endo- 
vesicale Instillation von 150 g einer 50 proz. Glycerinlösung welche heftige Blasen- 
kontraktionen der Blase und der Harnleiter verursacht. Die Methode erwies sich 
in 2 eigenen Fällen für nützlich. 

Negro (Paris) spricht über 4 Fälle von sogenanntem forcierten Harnleiter 
der nach Nephrektomie wegen Tbc. übriggebliebenen Niere. Dieser Ureterreflux 
ist durch die persistierenden eystischen Phänomene verursacht auf anatomo- 
pathologischer Grundlage (verminderte Resistenz und verminderte Elastizität 
des intramuralen Segmentes des Harnleiters) und infolge mechanischer Ursache 
(Intensität und Häufigkeit der Kontraktionen des Blasenmuskels infolge der großen 
Reizbarkeit der tuberkulösen Blasenschleimhaut). Auf diese Weise wird das ganze 
Harnsystem einer progressiven Dilatation und einer nachfolgenden sekundären 
Infektion, die nicht tuberkulös sein muß, ausgesetzt. Die einzige rationelle Be- 
handlung besteht in einer Uretero- oder Nephrostomie mit Ausschaltung der 
Blase. Wichtig ist immer die Cystographie als diagnostisches Mittel auszuführen. 

Alessandri (Rom) stellt eine interessante Radiographie eines Nierensteines, 
welcher infolge seiner Dichte und seiner Form das Bild einer Pyelographie simu- 
lierte, vor und welcher durch eine ausgedehnte Pyelotomie entfernt wurde. 

Scalone (Sirakus) zeigt einen enormen Nierenstein als Kuriosum. 

Jura (Rom) berichtet über seine Resultate durch die Reaktion mit Alizarin 
bei tuberkulösem Harne und bei denen man in positiven Fällen eine charak- 
teristische purpursmaragdene Farbe erzielt. | 

De Gironcoli (Venedig) erinnert an die Färbung nach Bettmann, wodurch 
man die nichttuberkulöse Bakteriurie diagnostiziert. 

Raimoldi (Rom) beschreibt 2 Fälle von Perinephritis und Pericystitis, die 
einen malignen Tumor simulierten, welche nach Raimoldi durch abgeschwächte 
Keime verursacht waren, welche ohne eine Eiterung zu provozieren eine reiche 
bindegewebige Schichte entwickelten. Bei der Diskussion sagt ('iomino (Palermo) 
viele derartige Fälle von Pericystitis beobachtet zu haben. die an die vordere und 
laterale Wand beschränkt waren, und bei denen die Symptome subakuter Ent- 
zündung andere Chirurgen veranlaßt haben, große chirurgische Eingriffe aus- 
zuführen, während eine gewöhnliche, antiphlogistische Behandlung genügt hätte, 
um Heilung zu erzielen. 

Raimoldi beschreibt ferner 3 persönliche Fälle von schmerzhafter Hämaturie, 
hei denen die schmerzhafte und blutende Niere eine ungenügende Funktion zeigte. 
Einmal wurde die Nephrektomie, einmal die Dekapsulation, einmal eine kleine 
Biopsie ausgeführt. Die zwei ersteren heilten, letzterer ist jüngsten Datums. 
Histologisch handelte es sich immer um chronische, mehr oder weniger diffuse 
und schwere Herdnephritis.. Anamnestisch konnte man bei diesen Patienten, 
die im Alter von 35—40 Jahren standen, Lues, Tuberkulose und Nierensteine 
ausschließen. 

Bei der Diskussion bemerkte Angilotti (Livorno), daß er mehrere Fälle dieser 
Art beobachtet hat, bei denen man die Tuberkulose ausschloß; er führte die 
N\ephrotomie und die Dekapsulation mit gutem Resultate aus und die Nephrek- 
tomie nur in einem hartnäckigen Falle. Es handelte sich um Glomerulonephritis 
nit Vermehrung des Bindegewebes und mit sporadischen Veränderungen der 
Zellen der Tubuli. 

Crosti (Mailand) meint, daß die Dekapsulation und die Nephropexie in einigen 
Formen von schmerzhafter Wanderniere wirklich von praktischer Nützlichkeit sei. 
-- Vicolich jun. (Triest) berichtet. daß an der urologischen Abteilung des Triester 
Spitals 4 Fälle von schmerzhafter Nephritis und 24 von hämorrhagischer Ne- 
phritis operiert worden sind, bei denen es sich um gewöhnlich einseitige, zuweilen 
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beiderseitige entzündliche Prozesse handelte. Es wurden 10 Nephrektomien, 
11 Dekapsulationen, 7 Nephrotomien mit ausgezeichnetem Resultate ausgeführt, 
obwohl manchmal Rezidive auftraten. Die Schmerzen schwanden immer sofort 
nach dem Eingriffe. Cimino (Palermo) fragt, ob man in den Fällen von Raimoldi 
Lues und Tuberkulose sicher ausschließen konnte. Raimoldi antwortet, daß der 
KrankheitsprozeßB klinisch und mit Hilfe der gewöhnlichen Methoden festgestellt 
werden konnte. 

Alessio (Turin) berichtet über seine Untersuchungen der alveolären Kohlen- 
säurespannung bei 22 Kranken der Harnwege, und legt besonderen Wert auf 
die Acidose als eine biochemische Veränderung des Organismus, speziell wichtig 
für das Verhältnis zu den verschiedenen Vergiftungsformen. 

Melanotte (Turin) sagt in Anbetracht eines Falles von abwechselnd beider- 
seitiger Nierenblutung, den er lange Zeit beobachtet, daß diese Erkrankung eher 
medizinischer als chirurgischer Natur angesehen werden solle und daher als solche 
behandelt werden soll. Man sollte die Decapsulation oder die Enervation den 
medizinischen Rebellenformen reservieren. 


Sitzung vom 30. Oktober 1921. 


Lilla (Livorno) berichtet über 1 Fall, bei dem die Niere wegen sekundärer 
Blutung nach Nephrotomie anatomisch-pathologisch studiert worden ist, und 
meint, daß der Infarkt nicht Ursache der Blutung sei, sondern ein Infektions- 
prozeßB, der zu vorher existierenden sklerotischen Gefäßveränderungen hinzutrat, 
und schließt, daß man die Sepsis und den funktionellen Wert des Organs genau 


berücksichtigen müsse. 
Tardo (Palermo) stimmt auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen 


dem Vorredner zu. 

Rossi (Aquila) bringt die Krankengeschichte cines seltenen Falles von para- 
renalem Tumor, der transperitoneal operiert worden ist. 

Bloch (Padua) meint, daß der extraperitoneale lumbale Weg dem trans- 
peritonealen vorzuziehen sei. 

Mingazzini (Rom) hat eine Reihe von Untersuchungen angestellt, um das 
Verhältnis zwischen Nervensystem und Nierenfunktion zu studieren und hat 
beobachtet, daß die Punktion des salinen Zentrums eine Störung der Schwelle 
der Wasserausfuhr bewirkt. Vor dem Eingriff waren die Kaninchen imstande 
das eingenommene Wasser mit der typischen Kurve der experimentellen Polyurie 
auszuscheiden, nach dem Eingriffe nicht. Daher tritt das Phänomen nur bei 
einer funktionellen Probe auf, welche imstande ist, den Wert der Schwelle der 
Ausscheidung zu zeigen. 

Lilla erinnert an einige seiner Experimente, bei denen die Glykosurie infolge 
Punktion des 4. Ventrikels durch Injektionen von Substanzen der Ureagruppe 
aufgehoben wurde. 

Dogliotti (Turin) erinnert, daß sich Polyurie nach Läsion zahlreicher Zonen 
zeigen kann und wäre geneigt, die Existenz eines polyurischen Zentrums zu be- 
streiten. 

Mingazzini antwortet, daß heutzutage alles zu beweisen scheint, daß das 
Nervensystem indirekt die Harnfunktion regelt und meint, daß, wenn die Re- 
sultate konstant sind, wie bei seinen Untersuchungen, man nicht die Existenz 
leugnen Könne. 

Mattioli (Bologna) stellt die Pvelographie eines interessanten Falles von 
multipler Pvonephrose traumatischen Ursprunges. 

Nicolich, sen. (Triest) spricht über einen Fall von beiderseitiger Nephro- 
lithiasis, bei dem man ein gutes operatives Resultat erzielte trotz des vorgeschritte- 
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nen Alters des Patienten, der Größe der Steine, der schlechten Phenolsulphon- 
phthaleinprobe und der schlechten ureosekretorischen Konstanten. 

Nicolieh jun. (Triest) berichtet über einen Fall von beiderseitiger hämaturischer 
Hvdronephrose, bei dem zuerst die Nephrektomie der einen Seite und später 
die Dekapsulation der anderen Seite ausgeführt wurde. Heilung seit 8 Monaten. 

Ravasini (Triest) bringt die Krankengeschichte und das anatomische Prä- 
parat eines Falles von kalkulöser Pyonephrose bei einer gekreuzten Becken- 
ektopie der Niere. 

Cattaneo (Milano) hat auch ähnliche Fälle gesehen. 

Tardo (Palermo): Betreffs der funktionellen Störungen der nichtkranken 
Niere bei einigen schweren einseitigen Läsionen und des Einflusses der Nephrektomie 
und dessen guten Resultates trotz der ungünstigen Funktionsprüfungen, macht 
auf gewisse Momente aufmerksam, die einen Eingriff zu unternehmen nicht 
geraten hätten, wogegen ein Eingriff den Kranken hätte heilen können. Den 
Einfluß der kranken Niere auf die gesunde Niere soll man annehmen, wenn die 
Azotämie normal ist und die provozierten Ausscheidungen gut sind. Angilotti 
erinnert bei der Diskussion an ähnliche von ihm ausgeführte Untersuchungen 
und Raimoldi hält für gut die Azotämie und die uräische Konzentration, während 
er die anderen funktionellen Proben für inkonstant hält. 

Tardo meint, daß die Phenolsulphonphthaleinprobe auch von Wert sei. 

Bloch (Padua) berichtet über einen Fall von lumbärer Harnfistel nach Ne- 
phrektomie, die 7 Jahre andauerte und die einer Insuffizienz der Harnleiter- 
mündung wahrscheinlich kongenitelen Ursprunges zu verdanken ist, um so mehr 
als dieses Phänomen beiderseitig war. 

Carraro (Mailand) hält die Heilung per primam der Nephrektomiewunde bei 
Tuberkulose als eine nicht zu empfehlende Methode, da, wenn auch das momentane 
Resultat günstig ist, die Kranken wieder mit ausgedehnten kalten Abscessen zum 
Arzte kommen, welche von der spezifischen Infiltration des perirenalen Fettes 
abhängen. — Derselben Meinung ist Cassuto (Rom). 

Cattaneo (Mailand) spricht auf Grund von 22 Fällen für die konservative 
Chirurgie bei der Lithiasis des unteren Teiles des Harnleiters, wobei man zu 
achten habe auf die Zahl und Größe der Steine, auf die hydraulischen und sep- 
tischen Symptome, die der Stein verursacht; ferner soll man beim Versuche, 
die Steine auf unblutigem Wege zu entfernen, achten, daß der Stein nicht größer 
als 5—6 mm sei und daß der Zweifel nicht bestehen soll, daß sich der Stein in 
einer Nische befinde. In allen diesen Fällen sei die Ureterolitotomie angezeigt, 
während man die Nephrektomie nur bei .ausgesprochener Pyonephrose ausführen 
soll. — Tardo meint, daß man eine exakte Funktionsprüfung der Niere ausführen 
soll, und das Organ sei womöglich zu schonen, auch bei verminderter Funktion. 

Pascale (Neapel) glaubt auf Grund seiner persönlichen Statistik, daB man 
bei Eingriffen wegen Harnleitersteinen die Wunde per primam schließen soll, 
und nur eine 24—48stündige Drainierung anschließen kann, während man bei 
evident infizierten Fällen eine länger dauernde Drainierung vornehmen soll: 
die Nephrektomie sei nur bei schweren Nierenläsionen auszuführen, wenn die 
Harnleitersteine nur einen Nebenbefund darstellen. 

Pisani (Mailand) stellt 3 persönliche Fälle von Megaureter vor und meint, 
daß diese Affektion eine Krankheit an sich darstelle, ja in einigen Fällen sei sie 
ala eine angeborene Malformation anzusehen. Eine neuroparalytische Theorie 
sei nicht anzunehmen. Die wirkliche Läsion besteht in einer Atrophie aller 
muskulären Schichten. Die klinischen Symptome bestehen in Schmerz, Pyurie, 
Pollakisurie und in reflektorischer Verminderung der Blasenkapazität; Beschwer- 
den, die immer an sekundäre Komplikationen gebunden sind. Die Prognose ist 
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schwer, die Diagnose beruht auf den radiographischen Proben. Der Eingriff 
besteht in der Nephroureterektomie, da der Ureter keine Reparationsfähig- 
keit hat. 

Melanotte (Turin) hat eine Nephrektomie wegen einer Pyonephrose bei einem 
seltenen Falle von cystischer Ureteritis ausgeführt. 

Nicolich sen. macht auf jene radiographischen Schatten aufmerksam, die 
Harnleitersteine simulieren können, was diagnostisch und therapeutisch wichtig 
ist. Man kann einen undurchsichtigen Katheter anwenden und die Radiographie 
in zwei Stellungen mit verschiedener Strahleninklination ausführen. Nur wenn 
das Verhältnis zwischen Katheter, d.h. Ureter zum Steine konstant ist, kann 
man die Diagnose sicherstellen. 

Carraro hält für nötig die Untersuchungen oft zu wiederholen, um peinliche 
Irrtümer zu vermeiden. 

Borretti (Mailand) berichtet über 2 persönliche Fälle von angeborenen Blasen- 
halsmalformationen mit dysurischen Beschwerden, die bei jungen Patienten 
beobachtet worden sind. Das ganze klinische Bild ließ an eine angeborene Läsion 
denken (interureteraler und prostatischer Wulst). Die Patienten heilten durch 
Resektion des Wulstes bei offener Blase, welche die einzig logische und konstant 
zu befolgende Operation darstellt. 

Wiget (Mailand) projektiert einige sehr interessante Cystoradiographien ver- 
schiedener chirurgischer Blasenaffektionen (Divertikel, benigne und maligne 
Tumoren) und betont den praktischen Wert dieser Methode. — Ascoli sagt, daß 
durch Insufflation von O ins Cavum retzii die Bilder besser ausfallen. Eingriff, 
der einfach und schmerzlos ist und sehr gute Resultate gibt. 

Negro und Blanc (Paris) sprechen über eine Arbeit, die sie vorstellen und 
welche den Wert der Cystographie bei der Diagnose der Blasengeschwülste be- 
spricht, wobei sie betonen, daß es charakteristische Symptome bei den benignen 
Geschwülsten (gute Blasenkapazität, regelmäßige scharfe Blasenränder, nicht 
homogenes Bild mit mehr oder weniger zerfetzten Rändern) und solche bei den 
malignen gibt, bei welch letzteren die Blasenkapazität vermindert ist, der Blasen- 
rand unregelmäßig, jedoch scharf ist und das Bild mehr homogen, schärfer und 
besser begrenzt ist. — Dieselben berichten noch über 2 Fälle von vesicointestinalen 
Fisteln mit Pneumaturie, bei denen trotz Abwesenheit klinischer Symptome eine 
Perforation des Tumors zwischen Blase und Kolon bestand. 

Volante (Turin) bringt einen Fall von intraperitonealer traumatischer Blasen- 
ruptur und nachfolgender Entwicklung eines malignen Tumors, wahrscheinlich 
infolge traumatischer Reizung. 

Ravasini (Triest) hat einen Fall von eseratch der Blase nach fast totaler 
Cystektomie wegen malignem Tumor beobachtet, bei dem ein Harnleiter an den 
gesunden Blasenrand eingepflanzt und die Resektion der hinteren Harnröhre 
ausgeführt wurde. Von der Blase blieb nur ein Teil des Trigonums und ein kleiner 
Lappen übrig. 50 Tage nach der Operation war der Fall geheilt und das funk- 
tionelle Resultat war ausgezeichnet. Er stellt die Cystographie, aufgenommen 
50 Tage nach der Operation, vor; welche das Bild der regenerierten Blase zeigt. 

Carraro glaubt, daß bei den rezidivierenden Blasensteinen der physiologische 
Mechanismus der Miktion gestört ist und daß oft diese Beschwerde infolge or- 
ganischer Läsion an den Blasenhals lokalisiert sei. 

Cimino (Palermo) zeigt einen seltenen autochthonen Prostatastein vor. der 
auf suprapubischem Wege operiert worden ist. welchen Weg man in solchen 
Fällen vorziehen soll. Derselbe berichtet weiter über einen seltenen Fall von 
Syphilis der Prostata, der 14. der Literatur, bei welchem die Neosalvarsantherapie 
Heilung brachte. 
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Jauni (Ncapel) hat in einem Falle mit Erfolg die Colpocleisis bei breiter 
vesicovaginaler Fistel in der Nähe der Harnleitermündungen ausgeführt. 

Wiget (Mailand) berichtet in einer vorläufigen Mitteilung über 10 Fälle, bei 
denen er den hämostatischen Wert des Chlorcalciums auf endovenösem Wege 
als Vorbereitung zur Prostatektomie nach der Technik von Legueu, Garcin, Decourt 
erprobt hat. 

Angilotti (Livorno) glaubt als erstes Tempo der Prostatektomie statt der 
suprapubischen Drainage den Dauerkatheter anraten zu müssen, welcher genüge, 
um eine bedeutende Besserung der Nierenfunktion zu erzielen. 

Lilla (Livorno) hat die urethroskopischen Befunde bei den verschiedenen 
Formen von sexueller Impotenz studiert und sie in verschiedene Gruppen geteilt. 
In der ersten Gruppe (Coitus ante portas) bestanden polypoide Wucherungen, 
Hvpertrophie des Veru montanum und des Colliculus seminalis; in einer zweiten 
Gruppe (verspäteter Coitus) bestanden ulcerative Läsionen, speziell der Mün- 
dungen der D. ejaculatorii. Selten findet man nichts, das die Beschwerden erkläre. 
In der Hälfte der Fälle ungefähr findet man anamnestisch die Gonorrhöe, in 
17°, der Fälle Onanismus, in 4,5%, tuberkulöse Läsionen der Prostata und der 
Hoden. In 35%, der Fälle findet man keine anamnestischen oder ätiologischen 
Momente. 

Verardi (Neapel) empfiehlt das Urethrocystoskop von Mac Carihy zur Diagnose 
und Behandlung der Mastdarmaffektionen, mit welchem er ausgezeichnete Re- 
sultate erzielt hat. 

Chiaudano (Turin) berichtet auf Grund von Untersuchungen bei vielen 
Kranken über die hepatische Funktion bei Kranken der Harnwege und kommt 
zum Schlusse, daß die Probe der Phlorrhizinglykosurie (nach Teeisster) ein auıs- 
gezeichnetes Mittel sei, um die Funktion beider Organe zu beurteilen. Die Ana- 
glvkosurie sei immer von schlechtem prognostischen Werte. — Derselbe berichtet 
noch über einen Fall von Chyluria nostrana bedingt durch eine ureterolymphatische 
Fistel und geheilt durch lokale Instillationen von 2°, Silbernitrat. — Ferner über 
einen enormen Schleimhautpolypen der Blase, bei dem die Radiotherapie er- 
folglos blieb. 

Dogliotti (Turin) hat experimentelle Untersuchungen über die Niereninner- 
vation angestellt und zeigt die Existenz zweier antagonistischer Systeme, das eine 
vasodilatatorisch, das längs der Nierennerven läuft, das andere vasoconstrictorisch, 
welches dem Adventitiaplexus der Nierenarterie angehört. — Derselbe hat den 
verschiedenen Einfluß der Dekortikation der Nierenarterie und der Niereninner- 
vation auf seine sekretorische Tätigkeit studiert und möchte die Enervation nach 
Papin in zwei Operationen trennen. Er möchte die Resektion der Nierennerven 
nur bei der Behandlung der echten Nephralgien und der essentiellen Hämaturien 
ausgeführt wissen. Die Dekortikation der Nierenarterie vermehrt, wenn auch 
vorübergehend, die Zirkulation und daher die Funktion des Organs. 

Bloch (Padua) hält für praktisch sehr schwer die Nervenelemente unter 
scheiden zu können. 

Chiaudano meint. daß einige sorenannte essentielle Hämaturien vasomoto- 
rischen Ursprunges sein können. Tatsächlich fand man bei den Nieren von Tieren, 
bei denen experimentell die Nierenarterien dekortikiert worden waren, ohne die 
Nervenstränge zu interessieren, eine ausgesprochene Vasotlilatation. Andererseita 
kann man annehmen. daß in den Zonen, die der Vasoconstriction aus irgendeiner 
Ursache angrenzend sind, sich etwas Ähnliches zeigen könne, als das, was in der 
Umgebung eines Niereninfarktes geschieht. Dies würde die Hämaturie erklären, 
welche z. B. in einem Falle auftrat. bei dem während der Dekortikation für eine 
hartnäckige Nephralgie die ganze Niere bla wurde, ausgenommen eine kleine 
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Zone. Dies vielleicht, weil ein kleiner Ast zurückgeblieben war. Die Kranke 
hatte kurzdauernde und vorübergehende Hämaturie. 

Dogliotti sagt als Antwort zu den Bemerkungen von Bloch, daß die Unter- 
scheidung der verschiedenen Nervenelemente, wenu auch schwierig, doch gelingt. 

Pieri (Belluno) bespricht eine eigene Methode zur Behandlung der Wander- 
niere, womit ohne das Parenchym zu verletzen und bei Gebrauch einer Kapsel- 
schlinge die Niere an die 12. Rippe fixiert wird. Bei 4 Patientinnen, die so behandelt 
worden sind, erzielte er sofortigen und auch dauernden Erfolg. 

Carraro wünscht sich, daß die von Pieri erzielten Erfolge dauernde seien, 
meint jedoch, daß der Wert der Methoden von Albarran und Marion darin be- 
stebe, daß nach der Dekapsulation Verwachsungen der Niere eintreten. 

Pascale (Neapel) erinnert an seine Methode von Nephropexie, die er seit vielen 
Jahren und mit ausgezeichnetem Erfolge an seiner chirurgischen Klinik ausführt. 

Sacchi (Paris) berichtet über einen seltenen Fall von Hydronephrose infolge 
Ureterstein, der durch 20 Jahre nicht diagnostiziert worden ist und durch die 
Nephrektomie geheilt worden ist. 

Colombino und Perussia (Turin) zeigen eine interessante Serie von C'ysto- 
radiographien bei Schwangerschaft, in verschiedenen Epochen, bei Fällen von 
Uterus- und Ovarialtumoren. 

Bettoni (Mailand) berichtet über die Resultate der Radiumtherapie und die 
darauffolgenden histopathologischen Modifikationen beim Prostata- und Blasen- 
krebs. Von 14 so behandelten Fällen starben 9 innerhalb 6 Monaten nach Beginn 
der Behandlung, 3 leben in schlechten Verhältnissen. von den anderen 2 kann 
man noch nicht sichere Resultate geben. Histologisch konstatierte man 1. daß 
nıit größter Radiumdose die Zone kompletter Nekrose sich wenige Millimeter 
peripherisch der zentralen Irradiationsstelle ausdehne; 2. daß neben den zerstörten 
neoplastischen Herden unversehrte epitheliale Herde sich finden; 3. daß wenn 
die Aktion des Radiums nicht mehr zerstörend wirkt, es auf die epithelialen Ele- 
mente eine reizende proliferative Wirkung ausübt; 4. daß diese Wirkung auf das 
Bindegewebe weniger energisch ist als auf das Epithelium. 

Fasiani (Turin) zeigt eine interessante Serie von Urethrographien des Gesunden 
und bei verschiedenen Erkrankungen der Harnröhre. 

Saechi berichtet über die guten Resultate (Heilung in 20—25 Tagen) bei der 
Behandlung der Gonorrhöe mit einer neuen antigonokokkischen Vaccine (Vaccine 
von Prof. Thomson-London). ftarasıni (Triest). 


(Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde 
zu Berlin.) 


Ein funktioneller Lumbalschnitt zur Freilegung der Niere'). 


Von 
Prof. Dr. Paul Rosenstein, 


Direktor der Abteilung. 
Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 6. Dezember 1924.) 


Aus der großen Anzahl von Bauchdeckenschnitten, die zur Frei- 
legung der Niere angegeben worden sind, erkennt man, daß kein Weg 
bisher recht zufriedenstellend war. Die ideale Forderung, die einem 
doppelten Ziele gerecht werden soll, nämlich: 

l. einer guten Zugänglichkeit zur Niere; 
2. möglichster Schonung der Bauchdecken, 


habe ich bisher in keinem der angegebenen Schnitte erfüllt gesehen. 
Der einzige Schnitt, welcher ohne Durchtrennung der Muskulatur 
auskommt, ist der Simonsche Längsschnitt, bei dem bekanntlich die 
lange Rückenmuskulatur in der Faserrichtung auseinander gezogen wird, 
um an die Niere zu gelangen. Er ist nur für eine geringe Zahl von 
Operationen zu gebrauchen, wie z. B. für die Dekapsulation der Niere 
in situ, eine Probeaustastung, Nephropexie usw. Für solche Fälle aber, 
bei denen die Vorwälzung der Niere vor die Wunde oder gar die Luxation 
des krankhaft veränderten, vergrößerten oder fixierten Organs notwendig 
wird, ist der Schnitt nicht anwendbar. Aus diesem Bedürfnis sind die 
zahlreichen anderen Schnittmethoden entstanden, die sich an den großen 
Vorgang Simons aus dem Jahre 1869 angeschlossen haben. Es soll nicht 
meine Aufgabe sein, alle Schnittmethoden historisch zu würdigen, die 
nach Simon angegeben worden sind. Nur eines Meisters der Chirurgie, 
Fincenz Czerny, soll gedacht werden; ihm gebührt das große Verdienst, 
umwälzend in die Nierenchirurgie dadurch eingegriffen zu haben, daß 
er den extraperitonealen Lumbalschnitt als Weg für die Freilegung 
der Niere bereits in den 70er Jahren uns gewiesen hat. Czerny verlegte 
den Simonschen Schnitt etwas weiter nach vorn und kombinierte ihn 





1) Auszugsweise vorgetragen auf dem Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie, Berlin 1924. 
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mit der partiellen Resektion der 11. Rippe. In einem späteren Falle 
ging er zu einem mehr quer oder schräg gestellten Schnitt über, welcher 
in der Ausdehnung von l5cm dicht unter der 12. Rippe und parallel 
mit ihr verlief, so daß er von der Axillarlinie halbiert wurde; der Schnitt 
wurde von seinem Schüler Braun beschrieben und wird daher oft nach 
diesem genannt. Der Schnitt ging absichtlich vorne bis in die Um- 
schlagstelle des Bauchfelles hinaus, von dem es aber leicht gelang, das 
Bauchfell zu erkennen und nach innen zu verschieben. Dabei wurden 
die Muskeln der Lenden- und Bauchmuskulatur in ziemlich ausge- 
dehntem Maße durchtrennt, um eine deutliche Übersicht über das 
Operationsfeld zu gewinnen. Heute ist der Czernysche Schnitt noch 
vielfdch in der Kombinationsmethode nach Kocher als Czerny-Kocher- 
scher Schnitt gebräuchlich: er beginnt unterhalb des Rippenbogens 
und reicht nach vorne bis zur Axillarlinie. In vielerlei Variationen ist 
dieser Czernysche Schnitt geändert worden. Am gebräuchlichsten ist 
die Operationsmethode nach Bergmann-Israel geworden, die einen 
schrägen extraperitonealen Lumbalschnitt angegeben haben. Der 
Schnitt beginnt unter der 11. oder 12. Rippe am äußeren Rande des 
M. ileocostalis und verläuft schräg nach unten und vorne zur Grenze 
zwischen äußerem und mittlerem Drittel des Ligamentum Pouparti 
(etwa 3 Finger breit über dem höchsten Punkt des Darmbeinkammes). 
Der Schnitt ist zur gleichzeitigen Freilegung des Harnleiters nach unten 
zu verlängern. Es existieren noch extraperitoneale Methoden nach 
Küster, Pean, Jonescu, König, Krönlein, Gregoire, Lucas, Le-Dentu, 
Chevassu, Pflaumer u.a. Von ferneren Methoden erwähne ich nur noch 
den transperitonealen Weg nach Langenbuch, Winternitz, Tietze und 
Aidle, ferner die pararectale Schnittführung nach Hoffmann, ohne, 
Eröffnung des Bauchfelles. Dieser Abriß zeigt die verschiedenartigen 
Wege, die mit mehr oder minder großen Verletzungen der Lenden- 
und Bauchmuskulatur einhergehen, und die zu sekundären Schädi- 
gungen führen können. Insbesondere ist bei der rücksichtslosen Durch- 
trennung der Muskulatur oft eine gute Nahtvereinigung schichtweise 
nicht mehr möglich, so daß häufig herniöse Vorwölbungen der Muskula- 
tur zurückbleiben; auch wenn man eine sorgfältige Naht aller Schichten 
vorgenommen hat, bleibt infolge der Durchschneidung zahlreicher 
Muskelnerven eine Parese der wiedergenähten Muskeln zurück, so daß 
auch bei prima Intentio der Wunde eine Schwächung und Deformierung 
der Bauchdecken eintritt. 

Diesen Übelständen zu begegnen, ist seit langem mein Bestreben 
gewesen. lch bin daher auf Grund anatomischer Studien an der Leiche 
mat freundlicher Unterstützung des Herrn Geheimrat Benda und durch 
zahlreiche Erfahrungen am Lebenden zu einer Schnittführung ge- 
kommen, welche die Muskulatur so gut wie vollkommen schont und 
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dabei doch einen sehr bequemen Zutritt zu dem Operationsgebiet ge- 
stattet. Das Gebiet, in dem wir operieren, wird begrenzt nach oben 
von der letzten Rippe, nach unten vom Darmbeinkamm, nach hinten 
von der langen Rückenmuskulatur, nach vorne von der Muskulatur 
der Bauchdecken. Rippe und Darmbeinkamm sind knöcherne Grenzen, 
die an sich die Ausdehnung der Schnittführung über sie hinaus behindern, 
es sei denn, daß bei besonderem Platzmangel die Resektion der letzten 
Rippe notwendig wird (vgl. weiter unten). Nach hinten und vorne ist 
eine natürliche Begrenzung für den Schnitt nicht gegeben, da wir es 
hier nur mit Weichteilen zu tun haben. Diese werden hinten im wesent- 
lichen dargestellt durch die senkrecht nach unten ziehende lange Rücken- 
muskulatur, wozu noch 

einige schräg verlaufende u 
Fasern des M. serratus è 
post. kommen; ferner 
durch die sie bedeckende 
Fascia lumbodorsalis mit 
den an ihr inserierenden Droc.spinos 
Muskelfasern des M. latis- terre | 
simus dorsi. Nach vorne | 
bildet die Bauchmuskula- 
tur die Begrenzung, und 
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zwar liegen unter der f a 
Fascie der Reihe nach der - Rosenstein 
hier ziemlich längs ver- - Czerny 
laufende M. obl. ext., der ovg 
schräg verlaufende M. obl. l ant. sup. 


int. und M. transversus. 

Wenn man bei der An- ADD k: 
legung des Hautschnittes 
in die richtige Schicht zwischen den genannten großen Muskelgruppen 
gelangen will, so muß man sich genau an die Punkte halten, die durch 
zahlreiche Messungen als brauchbares Mittel gewonnen worden sind. 
Ich verweise zu dem Zweck auf Abb. 1, bei der die üblichen Schnitt- 
führungen dargestellt worden sind, und auf der der Schnitt a-c-b der 
empfohlenen Schnittführung entspricht. Wir messen uns 2 Punkte ab: 

l. Den Punkt a: 8cm nach außen vom Processus spinosus des 
l. Lendenwirbels ; 

2. den Punkt c: 14cm nach hinten von der Spin. il. ant. sup. 

In dieser Richtung verläuft der Schnitt vom Punkte a aus 18 cm 
nach schräg unten und vorne; aus der Abb. 1 geht hervor, daß der 
Schnitt a-c bei einer Länge von 18cm den gedachten Punkt b nicht 
immer erreicht, sondern einige Zentimeter über ihm stehen bleiben 
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kann: das richtet sich nach der Länge des Thorax, da bei einigen Men- 
schen mit langgestrecktem Rumpf die Entfernung a-b um 4—5 cm 


Trig. Petiti 
nt rm | M. obl. ezt. 





Abb. 2. 


variieren kann. Nach 

Durchtrennung der 
dorsi Haut erscheint, wie das 
Abb. 2 darstellt, die 
r Fascia lumbodorsalis 
mit den letzten Aus- 
läufern des M. latissimus 
dorsi; der Ansatz dieses 
Muskels ist verschieden; 
mitunter geht die sehni- 
ge Beschaffenheit in 
breiter Fläche bis nach 


Faseia lumbodorsalis M. latissimus 


u 
t 
ru vorne, mitunter hat man 
Ze PUR» es schon mit deutlicher 
ee” on rn 


Muskulatur zu tun. Die 
breite Ursprungssehne 
dieses Muskels ist mit 


dem Blatt der Fascia lumbodorsalis verwachsen; es muß also bei der 
Tieferführung des Schnittes diese Fascie und evtl. auch die an ihr 
inserierenden letzten Ausläufer des M. latissimus dorsi durehtrennt 


M. latise. dorsi 


Spatium tendi- 
neum lumbale 


M. obliqu. int. 


M. obliqu. ext.“ 


M. alutaeus 
med. 


M. glutaeus x 
MAL. 


Abb. 3. 





werden. Nach ihrer Durchschneidung 
erscheint deutlich das (dem Lehrbuch 
von Corning entnommene) auf Abb. 3 
abgebildete Spatium tend. lumb., das 
für unser weiteres Vorgehen eine wich- 
tige Rolle spielt. Dieser muskelfreie 
Zwischenraum wird nach vorne gebildet 
von dem M. obl. ext., dessen Fasern 
hier mehr längs verlaufen, während 
darunter der M. obl. int. den großen, 
schrägen Bauchmuskel von vorne oben 
nach hinten unten in einem Winkel 
von ca. 45° schneidet. Nach oben ist 
das Muskelspatium begrenzt von den 
letzten Ausläufern des M. serratus post. 
inf. und nach hinten von den längsver- 
laufenden Fasern des M. iliocostalis. 
Diese Begrenzung wird deutlicher, 


wenn man die Abb. 3 und 4 nebeneinander betrachtet. Bei beiden 
Abbildungen handelt es sich um anatomische Darstellungen der rechten 
Seite, so daß man zum Vergleich sich auch den Körper der Abb. 3 
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auf der linken Seite liegend vorstellen muß. In der Abb. 4 ist die 
das Spatium tend. lumb. nach oben hin abgrenzende Muskelfascien- 
decke des M. latissimus dorsi bereits durchtrennt und die Bauch- 
muskulatur nach vorne gezogen, so daß die tiefe Lumbalfascie zum 
Vorschein kommt. Die Zeichnung ist absichtlich übertrieben ge- 
halten, da es nicht nötig ist, in einer solchen Breite die Muskeln 
abzuziehen. In der Tiefe quillt aus einem Einschnitt der Fascia 
lumb. die Fettkapsel der Niere hervor. Der weitere Gang der 
Operation wird durch Abb. 5 veranschaulicht. In die Incisionswunde 
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y hypo- costalis 
REncus 
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Abb. 4. 


der tiefen Fascia lumb. wird der Zeige- und Mittelfinger der linken 
Hand bis an die letzte Rippe herangeschoben, so daß die hervorquellende 
Fettkapsel von der Hand bedeckt ist; auf den beiden Fingern wird so- 
dann die Fascia bis auf die Rippe hinauf gespalten. Dabei wird ab- 
sichtlich die letzte Arteria und Vena intercostalis gefaßt (Abb. 5) und 
durchtrennt und auch die letzten Ausläufer des M. serratus post. ein- 
gekerbt. Durch diese Incision wird ein großer Raum frei zwischen den 
beiden Muskelgruppen des Lenden- und des Bauchabschnittes, so daß 
ein bequemer Zugang zur Niere geschaffen ist. Zu achten ist auf den 
Nervus iliohypogastricus und den Nervus ilioinguinalis, deren Verlauf 
bekanntlich sehr variiert, die oft zusammen als nur ein Nerv erscheinen 
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und gewöhnlich schräg über dem Quadratus lumborum herabtreten 
und sich zur Bauchmuskulatvr begeben. Sie verlaufen hier im Opera- 
tionsgebiet der Länge nach auf der langen Rückenmuskulatur und 
erscheinen nach Durchtrennung der tieferen Schicht der Fascia lumbo- 
dorsalis (Abb. 4); sie können bei dem Vordringen vollkommen geschont 
werden. Nach Durchtrennung der Fascie werden Specula vorn und 
hinten an den Rand der Bauch- resp. Lendenmuskulatur geführt und 
nun die Muskeln stumpf mit einiger Kraft auseinander gezogen. Durch 
Einschnitt in die Fettkapsel wird die Niere jetzt zugänglich (Abb. 6). 





Abb, 5. 


Auf solche Weise kann man von diesem Schnitte aus, den man nach 
Bedarf auch nach unten noch erheblich erweitern kann, ohne die Musku- 
latur zu incidieren, Nieren beliebiger Größe freilegen und vor die Wunde 
luxieren. In einer gewissen Anzahl von Fällen ist die völlige Ausnutzung 
des durch den Schnitt gegebenen Raumes durch besondere anatomische 
Verhältnisse des Patienten nicht möglich. Ich denke dabei besonders 
an Leute mit kurzem Rumpf, bei denen der knöcherne Thorax fast 
direkt auf den Hüftbeinkamm aufstößt. Anfangs habe ich mich unter 
großer Mühe auch mit diesen Leuten abgefunden, hatte allerdings 
immer den Eindruck, daß die Technik in diesem Falle nicht ganz ein- 
fach ist, so daß schon eine gewisse Fertigkeit dazu gehört, in dem 
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kurzen Zwischenraum ohne Durchtrennung der Muskulatur auszu- 
kommen. Deshalb habe ich in solchen Fällen zu einer primären Re- 
sektion der letzten Rippe meine Zuflucht genommen. In der Tat ist 
der Nutzen, den man davon hat, ein unvergleichlicher. Das Operations- 
gebiet wird nicht nur um die 1—2cm breite Rippe erweitert, sondern 
wird ungleich zugänglicher, beweglicher und elastischer. Ich muß in 
diesem Punkte Pflaumer vollkommen recht geben, wenn er unab- 
hängig von mir in Nr. 41 des ‚‚Zentralblattes für Chirurgie“ d. J. 
auf Grund ähnlicher Überlegungen dazu kommt, ebenfalls die primäre 
Resektion der 12. Rippe zu empfehlen. Der Eingriff ist kaum der 
Rede wert und auch in der Nachbehandlung habe ich niemals einen 
Schaden davon gesehen. Es gelingt überraschend schnell, in schwierigen 


N ie re 





N. iliohypogastrieus resp. Wioinguinalis 
Abb. 6. 


Fällen, bei denen man sich anfangs in größtem Maße gequält hat, vor- 
wärts zu kommen, nunmehr nach der Resektion der Rippe die Niere 
zu luxieren, den oberen Pol und das Nierenlager selbst in Augenschein 
zu nehmen. Auch der Zugang zum Nierenbecken und zum Ureter, 
an die man übrigens in den meisten Fällen auch ohne Rippenresektion 
mit Hilfe des funktionellen Schnittes gut heran kann, ist jetzt erleichtert. 
Ebenso gelingt die Exstirpation des ganzen Ureters (z. B. bei der Nieren- 
tuberkulose) von diesem Schnitt aus ziemlich mühelos. Die Leistungs- 
fähigkeit des funktionellen Schnittes im Verein mit der primären Rippen- 
resektion habe ich in letzter Zeit besonders in 2 Fällen kennengelernt. 
In dem einen Falle handelte es sich um einen sehr dicken kurzrumpfigen 
Patienten, der eine gewaltige Pyonephrose seit Jahren mit sich herum- 
trug. Die Niere war vollkommen schwartig entartet, im Inneren fettig 
degeneriert und der Nierenstiel in eine apfelgroße Schwiele umgewandelt. 
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Von der technischen Schwierigkeit und der Gewalt, die man bei der 
Exstirpation anwenden mußte, macht man sich ungefähr einen Begriff, 
wenn man den Vergleich heranzieht, als ob man eine eingemauerte 
Kassette mit den Fingern ausgraben wollte. Der größte Teil der Lösung 
des Nierenstiels mußte scharf mit dem Messer unter Leitung des Auges 
vor sich gehen. Die Niere selbst hatte ungefähr die Größe eines Kopfes, 
und trotzdem war die Operation durch den Schnitt in keiner Weise er- 
schwert. — In einem 2. Falle, den ich erst kürzlich operierte, handelte 
es sich um ein Hypernephrom, das in die Vena cava eingebrochen war. 
Auch hier mußte der Zugang gut und bequem sein; es gelang mir mit 
Hilfe des Schnittes und Resektion der: letzten Rippe, die Vena cava 
nach Entfernung des Thrombus gut zu versorgen; in beiden Fällen 
ist eine reaktionslose Heilung eingetreten. 

Bei tiefsitzenden Uretersteinen, bei denen man genötigt ist, weiter 
als 1Ocm vom Nierenbecken sich zu entfernen, ist es nicht ratsam, 
ohne Durchtrennung der Bauchmuskeln einen Öperationsversuch zu 
machen, da das Hantieren in der Tiefe dann zu unsicher wird. In 
solchen Fällen habe ich einen nach vorn stumpfwinkelig abbiegenden 
Hilfsschnitt durch die Bauchdeckenmuskulatur gemacht, mit dem ich 
meist genügend Raum bis zur Blase bekommen habe. Von großem 
Vorteil ist die Weiterversorgung der Wunde nach Schluß der Operation. 
Es macht nicht die geringsten Schwierigkeiten, durch eine fortlaufende 
Doppelcatgutnaht oder durch Catgutknopfnähte die tiefe und die 
oberflächliche Schicht der Fascie wieder aneinander zu bringen. Dabei 
tut man gut, einen oder den anderen Stich durch den Rand des Muskels 
zu legen. Da bei dieser Operation die Verletzung von Nerven absolut 
vermieden wird und auch die Bauch- und Lendenmuskulatur vollkom- 
men geschont werden kann, so entsteht eine sehr widerstandsfähige, 
kosmetisch gut aussehende Narbe, die überdies von vorne gar nicht 
zu sehen ist. Ich habe in den letzten 3 Jahren mit Hilfe dieser Schnitt- 
führung zahlreiche Nierenoperationen aller Art ausgeführt und habe 
keine Nachteile dabei gesehen. Da sie bei wirklicher Schonung der 
Bauchmuskulatur ebenso guten Zutritt zum Nierenlager gewährt, wie 
die bisher bekannten eingreifenderen Operationsmethoden, möchte ich 
die Schnittführung zur Nachprüfung empfehlen. Auf Abb. 1 habe ich 
die am meisten gebräuchlichen Schnittmethoden neben meiner eigenen 
eingezeichnet. 


Beitrag zur Kenntnis der Blasen- und Nierensteinkrankheit 
in Dalmatien. 
Von 
Dr. J. Račić, 
Direktor des Staats-Spitales und Chefchirurg in Split, S. H. S., Südslavien. 


Mit 12 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 11. Dezember 1924.) 


Mein Heimatland Dalmatien, das heute fast in seiner Gesamtheit 
dem Königreiche S. H. S. angegliedert erscheint — ein in geologischer 
Beziehung felsen- und steinreiches Land —, ist als ein wichtiger Nieren- 
und Blasensteinbezirk in geographisch-urologischem Sinne zu bezeichnen. 
Daß dies in der medizinischen Fachliteratur wenig bekannt ist, hängt 
wohl zum großen Teile davon ab, daß bis relativ vor kurzem die stein- 
leidenden Dalmatiner chirurgische Hilfe außerhalb Dalmatiens suchten 
und die Steinstatistik anderer Länder bereicherten. Im Lande selbst 
gab es — bis vor 3 Dezennien — weder modern eingerichtete Kranken- 
anstalten, noch Chirurgen vom Fach — geschweige denn spezialistisch 
ausgebildete Radiologen und Urologen. — Als ich mich im Jahre 1901 . 
als praktischer Arzt, mit etwas chirurgischer Vorbildung in Split (Spa- 
lato) niederließ, besaß das für eine Bevölkerungszahl von über 200 000 
Einwohner, die an diese Stadt als Zentrum angewiesen sind, im Jahre 
1875 renovierte, altertümliche Krankenhaus, in seinem sogenannten 
Operationssaale keine zeitgemäße Waschgelegenheit und fast keine 
künstliche Beleuchtung. Die mechanische Desinfektion der Hände 
mußte in blechernen Schüsseln vorgenommen werden — und die äußerst 
dürftige künstliche Beleuchtung des Operationsraumes gestattete wohl 
kaum der bekannten Forderung Stromeyers gerecht zu werden. 

Mit Aufwand von viel Energie und finanziellen Mitteln gelang es 
mir, im Jahre 1904 eine Villa an der Stadtperipherie zu einer Privat- 
krankenanstalt zu adaptieren. Die Villa wurde durch einen Neubau 
wesentlich vergrößert, der zur Unterbringung der Sterilisierräume und 
eines den Ansprüchen der Neuzeit entsprechenden Operationssaales 
bestimmt wurde. Die Anstalt besaß auch einen Röntgenapparat, der 
in Ermangelung einer elektrischen Zentrale in Split durch eine trans- 
portable Akkumulatorenbatterie von geringer Spannung und Kapa- 
zität betrieben wurde. Die Batterie wurde teils auf den den Hafen 
anlaufenden Dampfschiffen, teils in einer Teigfabrik geladen. Unglücke 
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gab es dabei für die Batterie, und schwere Prüfungen und Versuchungen 
für meine Energie und Ausdauer in Fülle. Die Leistung des Röntgen- 
apparates war infolge der primären geringen Stronspannung und 
-stärke eine unbefriedigende, und ich mußte mich meistens mit Extremi- 
tätenanfnahmen begnügen. Als ich durch Arbeit und bescheidenen 
Verdienst in die glückliche Lage versetzt wurde, Neuanschaffungen 
zu machen, eröffnete ich im Jahre 1909 im eigens dazu errichteten 
Pavillon ein allen Anforderungen der Neuzeit entsprechendes Röntgen- 
institut. Ein Maschinenaggregat diente zur bequemen und sicheren 
Ladung einer stabilen Akkumulatorenbatterie von 90 Elementen mit 
120 (60 Elemente parallel geschaltet) beziehungsweise 180 Volt Span- 
nung und ausreichender Kapazität. Durch weitere Komplettierungen 
bereicherte ich mein Röntgeninstitut allmählich derart, daß dasselbe, 
nach dem Urteile namhafter Urologen und Radiologen, seinerzeit als 
das reichhaltigste in Österreich-Ungarn gelten und den besten Instituten 
des deutschen Reiches als vollständig gleichwertig zur Seite gestellt 
werden konnte. — Nun wurde ich in die fraglich glückliche Lage ver- 
setzt, Nieren- und Blasensteine radiologisch nachweisen zu dürfen. 
Die dürftige Einrichtung des Landesspitales, in welchem ich zudem 
chirurgisch nur als Gast, und dies nur selten, tätig war, gestattete mir 
wohl kaum die Vornahme größerer chirurgischer Eingriffe, die aus- 
schließlich bei den Patienten der ärmeren Klasse in Betracht gekommen 
wären. Die bemittelten Patienten nahmen meine Hilfe nur zwecks 
Stellung der Diagnose in Anspruch und betrachteten es als eine Art 
guten Tones, chirurgische Hilfe außerhalb des Landes zu suchen. Und 
so pilgerten Arme und Wohlhabende meistens zu meinem hochge- 
schätzten Freunde Prof. Dr. Nicolich nach Triest, und Prof. Dr. Zucker- 
kandl nach Wien. Mit dem Kriegsausbruche, in Ermangelung einer 
Bahnverbindung mit der übrigen Welt, und zufolge bedeutender Er- 
schwerung des auch sonst nicht gefahrlosen Seeverkehres, trat für die 
Patienten — wenig schmeichelhaft für mich — die zwingende Not- 
wendigkeit ein, nicht nur meine diagnostische, sondern auch meine 
urologisch-chirurgische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Fast zu gleicher 
Zeit erfolgte meine Ernennung zum Primararzte des Landesspitales. 
Ich hatte noch knapp genügend Zeit, den Öperationssaal baulich und 
technisch den Anforderungen der Neuzeit anpassen zu lassen, Sterilisier- 
räume zu errichten und das Instrumentarium anzuschaffen. Die 
jöntgenuntersuchungen der Spitalspatienten wurden von mir im 
töntgenpavillon meines Sanatoriums vorgenommen, was, nebenbei 
gesagt, da das Landeskrankenhaus in Split noch immer keinen Röntgen- 
apparat besitzt, auch noch heute geschieht. Der Krieg, dessen Schrecken 
ich zum größten Teile meine urologisch-chirnrgische Tätigkeit verdanke 
und welche mit dessen Ausbruche eigentlich in etwas größerem Umfange 
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beginnt, stellte auch an mich, wie wohl an alle, recht hohe Ansprüche. 
Das Landesspital wurde zu einer Art Reservespital umgewandelt, in 
welchen, außer der an dasselbe angewiesenen Zivilpatienten, auch 
recht zahlreiche erkrankte Soldaten Aufnahme fanden. Lebhaft erinnere 
ich mich noch des Winters 1915/16, wo ich, nebst anderem, gleichzeitig 
43 operierte metapneumonische Empyeme junger Soldaten der benach- 
barten großen Garnison Sinj in Behandlung hatte. Mein Sanatorium 
war stets bis auf den letzten Plaiz besetzt. Meine einzige Hilfe war ein 
hochbetagter Arzt älterer Schule. Die Röntgenaufnahmen, die Platten- 
entwicklung, die Ladung der Akkumulatorenbatterie mußte ich infolge 
Personalmangels selbst vornehmen. Über 8 Jahre lang sah ich keinen 
Röntgentechniker, keinen Mechaniker für mein Maschinenaggregat 
zum Laden der Batterie — und der Rest meiner Energie erschöpfte 
sich oft an den Mucken des Motors, den Defekten der Dynamomaschine 
und der komplizierten Röntgenapparatur. Ferne von einem medizi- 
nischen Zentrum, ohne jede zeitgemäße wissenschaftliche Anregung 
und Fortbildungsmöglichkeit, allein auf mich selbst angewiesen, Mecha- 
niker, Röntgentechniker und Radiologe, Internist, Chirurg und Urologe 
zugleich, bekundete ich gewiß einen ehrlichen Willen, der für die Lücken- 
haftigkeit und Mängel der tatsächlichen urologischen Leistung eine 
milde Beurteilung und nachsichtige Kritik verdient. 


Blasensleine. 


Eine ausführliche Auseinandersetzung über die Ätiologie und Patho- 
genese der Blasen- und Nierensteinkrankheit, über die so große wissen- 
schaftliche Arbeit geleistet, und welche trotz des darob entbrannten 
Streites noch immer teilweise als dunkel zu bezeichnen sind, wäre wohl 
eine uninteressante Wiederholung mehr oder weniger bekannter Tat- 
sachen. Auf Grund meiner Statistik von 70 Nierenstein- und 107 Blasen- 
steinoperationen und einer zumindest dreifachen Anzahl selbst beobach- 
teter und anderwärts operierter Fälle, möge es mir gestattet sein, 
meine persönlichen Eindrücke über die ätiologischen Momente, welche 
mein Heimatland Dalmatien zu einem wichtigen Steinbezirk der Harn- 
organe stempeln, besonders zu betonen. 

Um vorerst gesondert über die Ätiologie der Blasenlitiasis zu sprechen, 
glaube ich auf Grund meiner Beobachtungen und Erfahrungen mit 
voller Berechtigung behaupten zu dürfen, daß die Blasensteinkrankheit 
in Dalmatien als eine geradezu exquisite Kinderkrankheit zu bezeichnen 
ist, die sich erst vom 5. Lebensdezennium ab wieder etwas häufiger 
bemerkbar macht. Die Blasensteinleidenden der Pubertätsjahre und des 
ersten Mannesalters datieren ihre Beschwerden in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle auf viele, oft in die ersten Lebensjahre zurück. 
Meist handelt es sich um vollständig glatte, abgeplättete Uratellipsoide, 
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die die Blasenscheimhaut nur wenig reizen und kaum verändern und 
deren lange Gegenwart die Toleranz der Blasenschleimhaut erheblich 
zu erhöhen scheint. 

Ein 35jähriger Patient, B. V. aus Seget bei Trogir, dem ich im November 
1923 durch hohen Blasenschnitt einen glatten, geschichteten Uratstein von 22 cm 
Längen-, 18,5 cm Breitendurchmesser und 261 g Gewicht entfernte, der die Blase 
vollständig ausfüllte, oberhalb der Symphyse deutlich zu palpieren war, und 
dessen jahrzentelange Gegenwart die Schleimhaut der enorm hypertrophierten 
Blase sonst fast unverändert ließ, datierte seine Miktonsbeschwerden auf seine 
ersten Lebensjahre zurück. Vor vielen Jahren hatte ich schon Gelegenheit, den 
Patienten zu untersuchen. Ich riet ihm angesichts der drohenden großen Gefahren 
dringend zur Operation und betonte ihm hauptsächlich die Gefahr der Nieren- 
schädigung infolge der ungewöhnlichen Größe des Steines, der eine Stauung des 
Harnes in den höheren Harnwegen naturgemäß bedingen mußte, da er schon da- 
mals die Blase vollkommen ausfüllte, und erreichte mit meinem weisen Rate 
so viel, daß ich ihn erst nach weiteren 14 Jahren operieren durfte, und bei fast 
unveränderter Schleimhaut den völligen Verschluß der sehr großen Blasenwunde 
mit vollem Erfolg wagen konnte. 

Bei der überwiegenden Mehrzahl der Blasensteinleidenden des 2. 
und 3. Lebensdezenniums, die ihre Beschwerden auf wenige Jahre oder 
gar auf wenige Monate zurückdatierten, deren Beschwerden mit der 
starken, auffälligen Veränderung des früher klar gewesenen Urins 
zusammenfielen und bei denen die Operation einen Phosphatstein 
zutage beförderte, wies derselbe regelmäßig einen zentralen, größeren 
Uratkern auf. Dieser zentrale Kern, dieser primäre Uratstein, wurde 
seit frühester Kindheit in das Pubertätsalter mit herübergenommen. 
Eine genaue Anamnese ließ nämlich auch diese Patienten fast regel- 
mäßig geringere oder stärkere, oft intermittierende Blasenbeschwerden 
schon in die ersten Lebensjahre zurückdatieren. Die starken neuen 
Beschwerden waren wohl sicher auf die pathologische Veränderung der 
Blasenschleimhaut und die Entwicklung der sekundären Phosphat- 
inkrustation zurückzuführen. 

In den seltenen Fällen, meist bei Patienten jenseits des 2. Lebens- 
dezenniums, und die mit Sicherheit niemals an irgendwelchen Blasen- 
beschwerden zu leiden hatten, stellten sich die ersten Beschwerden 
nach einer genuinen Nierenkolik ein,, die mit dem Anwachsen des 
in die Blase gelangten Steines immer größer wurden und den Patienten 
schließlich zum Arzt zwangen. Die Fälle gehören sicher zur Spätbildung 
primärer Blasensteine nephrogenen Ursprungs an. 

Die Blasensteine jenseits des 50. Lebensjahres sind, mit recht sel- 
tenen Ausnahmen, durchweg als sekundäre, vesicogene Konkremente 
anzusehen. 

Zur Tatsache, daß die Blasenlitiasis in Dalmatien vornehmlich als 
eine exquisite Kinderkrankheit zu bezeichnen ist, gesellt sich die zweite 
ebenso wichtige und für die Ätiologie der Krankheit hochbedeutsame 
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hinzu, daß dieselbe ausschließlich Kinder der ärmsten Gesellschafts- 
kreise befällt und Kinder wohlhabender Kreise fast völlig verschont. 

Die geringe Oxydationsenergie der meist schwächlich entwickelten 
Neugeborenen der ärmeren Bevölkerung und die ungenügende Flüssig- 
keitszufuhr in den ersten Lebenstagen, tragen zur reichlicheren Bildung 
von Harnsäureinfarkten in den Nieren bei. Und acht Zehntel der dalma- 
tinischen Bevölkerung, die fast ausschließlich das Blasensteinkon- 
tingent der Kinder liefert, lebt in recht dürftigen Verhältnissen. Die 
welke Brust der unterernährten Mutter spendet dem Neugeborenen 
recht wenig Nahrungsstoffe und absolut wenig Flüssigkeit. Die Durch- 
flutung der Nieren ist eine mangelhafte, die Wegspülung der Infarkte 
eine erschwerte und ungenügende. Hier schon ist die Möglichkeit 





Abb. 1. 


einer weiteren Apposition und Vergrößerung des kleinen Kernes zu 
einem Konkremente, der zu einem in Dalmatien keineswegs seltenen 
Nierensteine des frühesten Kindesalters anwächst, gegeben, der aber 
in den allermeisten Fällen in die Blase gelangt und durch Apposition 
zu einem Blasensteine heranwächst oder per Urethram abgeht. 

Diese Ursprungsart stellt wohl das Hauptkontingent der Kinder- 
lithiasis dar. Denn Urethral- und Blasensteine werden häufig, oft 
aus dringender Indikation, in den frühesten Lebensmonaten operativ 
entfernt, — und bei Kindern, die im ersten Lebensdezennium an Blasen- 
stein operiert werden, ist fast regelmäßig von deren Angehörigen zu 
erfahren, daß die ersten Mictionsbeschwerden sich in der ersten Lebens- 
zeit bemerkbar machten. 

Schon in den ersten Lebenstagen wird den Kindern breiige und 
recht bald feste, von der Mutter vorgekaute Nahrung gereicht. Auf 
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den dalmatinischen Inseln wird in den ersten Lebensmonaten ‚zur 
Kräftigung“ oft Wein und starker Likörwein (Ausbruch), im Hinter- 
lande Branntwein gereicht. In der frühesten Kindheit kommt die 
landesübliche Polenta in ihre Rechte und als Hauptnahrung Schwarz- 
brot und Grünzeug, vornehmlich Spinat, als Getränk kalkreiches 
Zysternenwasser, dem bei besonderen Gelegenheiten etwas Wein, meist 
aber Weinessig zugesetzt wird. Mit Schwarzbrot genießen die armen 
Kinder Knoblauch, Zwiebel, harten Schafkäse und gesalzene Sar- 
dellen, bei besonders festlichen Gelegenheiten geräuchertes oder gesal- 
zenes Fleisch. 

Es ist wohl mit Berechtigung anzunehmen, daß diese sehr unzweck- 
mäßige Ernährung der Kinder der ärmeren Bevölkerung, und die un- 
genügende Flüssigkeitszufuhr, zu einer, bei den Kindern mit rationeller 
Ernährungsweise seltenen, harnsauren Diathese führt, die zu einer 
Gerinnung der Schutzkolloide und zum Ausfallen der krystalloiden 
Substanzen des Harnes in den Nieren Veranlassung gibt. Der spärliche, 
konzentrierte Urin dieser Kinder weist regelmäßig übermäßige Acidität, 
— im Sedimente Harnsäure — oder Kalkoxalatkrystalle sowie Ery- 
throcyten auf, und enthält sehr oft Harnsand und Harngries. 

Wollte man auch den Harnsäureinfarkten in der Ätiologie der 
Litiasis der Harnorgane jede Bedeutung absprechen, ist in Dalmatien 
die Ernährungsweise schon im ersten Kindesalter dazu angetan, 
alle die wichtigen Faktoren der Konkrementbildung in den Harn- 
organen recht reichlich zu liefern. Kein Wunder daher und keine 
Seltenheit, daß schon zweimonatliche Kinder wegen kompletter Harn- 
retention durch eingeklemmten und obturierenden Urethralstein ein- 
geliefert, achtmonatliche Kinder wegen Blasenstein dem hohen Blasen- 
schnitt, und vierjährige Kinder an den Folgen eines Nierensteines einer 
Nephrektomie unterzogen werden müssen. Kein Wunder daher auch, 
daß das Blasensteinleiden in Dalmatien eine außerordentlich häufige 
Erkrankung darstellt, deren Hauptanzahl sich eben aus Kindern rekru- 
tiert, und zwar aus Kindern der ärmsten Gesellschaftskreise. 

Ohne die ätiologische Bedeutung der von Preindelsberger für das 
benachbarte Bosnien und die Herzegowina betonten geologischen 
und hydrologischen Momente in der Ätiologie der Blasenlitiasis ab- 
sprechen zu wollen, dürften wohl für die endemische Blasenlitiasis 
in Dalmatien auch die klimatischen Einflüsse und die Rasseneigentüm- 
lichkeiten nicht ganz belanglos sein. Unbedingt aber spielt für die 
Ätiologie der Blasenlitiasis in Dalmatien die relativ geringe Flüssig- 
keitszufuhr in der ersten Lebensperiode der Kinder und die sehr unzweck- 
mäßige, meist durch Armut und Elend diktierte Ernährung der Kinder 
die Hauptrolle. Dementsprechend ist die Krankheit im ganzen Lande, 
die Inseln nicht ausgenommen, gleichmäßig verbreitet. Und das Elend 
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und die Unkultur der Bevölkerung, ganz besonders des dalmatinischen 
Hinterlandes, bringt es mit sich, daß die Hauptzahl der Steinleidenden 
zwar meistens seit der allerfrühesten Kindheit an Steinbeschwerden 
leiden, relativ aber sehr spät, und von den heftigsten sekundären Blasen- 
veränderungen geplagt und erschöpft, ärztliche Hilfe aufsuchen. Von 
den Eltern geführt, treten diese Ärmsten, mit den Füßen stampfend, 
vornübergeneigt, mit ängstlichem, schwer leidendem Gesichtsausdruck 
in die ärztliche Ambulanz. Die eine Hand in der durch Urinträufeln 
durchnäßten Hosentasche, die ständig an dem Penis zieht und zerrt, 
einen intensiven ammoniakalischen Geruch verbreitend, bis zum 
Skelette abgemagert, oft mit Hernien und quälendem Mastdarmvorfall 
behaftet, mit aufgetriebenem Abdomen, das die untere Thoraxapertur 





Abb. 2. 


weit überragt, mit abnorm großem Penis und rüsselförmig hyper- 
trophiertem Präputium, bieten diese Dulder ein so trauriges und so 
klassisches Bild dar, das alle die rationellen und sensiblen Blasenstein- 
symptome in den Schatten stellt, und die Sonde, die Endoskopie und 
die Radiographie fast überflüssig macht. Läßt man diesen durch lange 
Qual und Elend gemarterten Kleinen seine ärztliche Hilfe mit ganz 
besonderer Liebe und Begeisterung zuteil werden, so erntet man dafür 
regelmäßig seinen schönsten, erhebendsten Lohn. Sie gehören zu den 
wenigen dauernd und aufrichtig dankbaren Patienten. Ich kann nebst 
vielen anderen ein allerliebstes dreijähriges Kind nicht vergessen, das 
am Tage nach der Operation, durch die ich ihm einen besonders spitzigen 
Maulbeeroxalatstein entfernt hatte, von den postoperativen Unpäß- 
lichkeiten gar nicht gestört, mit der tiefmelancholischen Kantilene 
seines öden Heimatdorfes den Dankrefrain unablässig aus vollem 
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Halse singend wiederholte: ‚Segne mein Gott und Herr denjenigen, 
der meinen Bauch geschnitten.“ Eine weitere tiefe Genugtuung für 
den operierenden Arzt bildet das während der kurzen Nachbehandlung 
erfolgende rasche Aufblühen dieser Ärmsten und die verblüffenden 
Fortschritte in ihrer oft stark zurückgebliebenen Entwicklung in den 
nächsten Wochen und Monaten. 

Die primären Blasensteine sind ihrer chemischen Zusammensetzung 
nach in der überwiegenden Mehrzahl Uratsteine, etwa nur zu 12% 
Oxalatsteine, oft um den harnsauren Kern ein Oxalat in typischer 
Maulbeerform. Bei schwereren Blasenschleimhautveränderungen er- 





Abb. 8. 


fahren diese durch Auflagerung von Phosphaten eine beträchtliche 
Vergrößerung. 

Die Größe der von mir operierten Blasensteine schwankt zwischen 
der eines Citronenkernes bis zu Gänseeigröße. Die Oxalate sind durch- 
wegs solitär, die Urate etwa in 4%, der Fälle zu mehreren (2—4), die 
sekundären Phosphate, besonders bei Prostatikern, oft zahlreich in 
der Blase vorhanden. 

Nebst Würdigung der rationellen und sensiblen Blasensteinsym- 
ptome, einer genauen mikroskopischen Untersuchung des Urinsedi- 
mentes, der bimanuellen Palpation vom Rectum aus, der Unter- 
suchung mit der Steinsonde und, wo angängig, mit dem Cystoskop, 
übte ich prinzipiell in jedem Falle die Röntgenuntersuchung aus. Die 
oft brillanten Radiogramme, von namhaften Radiologen bewundert, 
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gaben in allen Fällen genauen Aufschluß über Größe, Zahl und je 
nach der Schattenintensität auch meistens die chemische Zusammen- 
setzung an, wobei oft die Schichtung der Steine in plastischer Schön- 
heit zum Ausdruck gelangte. Eine Luft- oder Sauerstoffüllung der 
Blase hatte ich sehr selten nötig. Mit weichen, kontrastreich zeich- 
nenden Röhren, im Notfalle mit Hilfe eines Verstärkungsschirmes, 
konnte ich auch die kleinsten Uratsteine mit größter Deutlichkeit 
darstellen. Es ist wohl überflüssig, besonders zu betonen, daß die 
Blasensteine als ausschließliche Domäne der photographischen Platte 
anzusehen und radiodiagnostisch zu behandeln sind. 





Abb. 4. 


Für einen ungestörten postoperativen Heilungsverlauf und die 
Verhütung der Rezidive ist eine sachgemäße Vorbehandlung der mit- 
bestehenden sekundären Blasenschleimhautveränderungen geradezu 
von ausschlaggebender Bedeutung. Meine Patienten hüten vor der 
Operation, je nach der Schwere der Blasenschleimhautveränderungen, 
kürzer oder länger ausnahmslos das Bett, wodurch der Fremdkörperreiz 
zum großen Teile eliminiert wird. Bei reizloser Nahrung werden die 
üblichen Blasenmittel verordnet und nötigenfalls antiseptische Blasen- 
spülungen geübt. Jeder auch noch so schweren Blasenschleimhaut- 
veränderung werden dadurch sichere Schranken gesetzt. Bleibt der 
Urin trotz dieser Vorbehandlung auch weiterhin besonders trübe, 
blut- und eiterhaltig, so muß dies unbedingt den Verdacht einer Mit. 
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beteiligung der Nieren wachrufen, über deren Natur und Ausdehnung 
volle Klarheit gewonnen werden muß. In allen meinen Fällen’ konnte 
ich durch die erwähnte sachgemäße Vorbehandlung einen völligen 
Verschluß der Blasenwunde bei der Operation wagen und hatte die 
Genugtuung, die geheilten Patienten mit klarem Urin und beschwerde- 
los zu entlassen. Bei dem Fortbestande der auch künftighin durch 
Armut und Elend diktierten unzweckmäßigen Ernährungsweise und 
die dadurch bedingte dauernde Stoffwechselanomalie ist die Gefahr 
einer Rezidive, durch Behebung des für dieselbe in Betracht kommenden 
organischen Gerüstes, sicher eine weitaus geringere geworden. 

Von meinen bis Ende August 1924 operierten 107 Blasensteinfällen 
gehörten 104 dem männlichen, 3 dem weiblichen Geschlechte an. In 
bezug auf das Alter verteilen sich die Fälle folgendermaßen: 





In Alter von Im Alter von 

8 Monaten . . 2 2.2.0. 1 Fall 15—20 Jahren. . . 2.2... .5 Fälle 
14 Monaten . . . .... l Fall 20—30 Jahren. . . . ... . 5 Fälle 
18—20 Monaten . . . ..  4Fälle 30-40 Jahren. . . . . .. . 4 Fälle 
2—4 Jahren . . . .....19Fälle 45—72 Jahren. ... . . . 2.17 Fälle 
4—6 Jahren... . . . . 28 Fälle 31 Fälle 
6—12 Jahren . . .... 14 Fälle 

12---15 Jahren. .. . . . 9 Fälle 


76 Fälle 

In der ersten Zeit nach dem Kriegsbeginne rekrutierte sich mein 
Blasensteinmaterial ausschließlich aus Kindern. Die vorzüglichen 
Erfolge des hohen, Blasenschnittes, der bei denselben ausschließlich 
in Betracht kommen konnte, die stete Vervollkommnung der Technik, 
das kurze Krankenlager, der Mangel jedweder Komplikation machten 
mich zum begeisterten Anhänger der Methode. Bald gingen in den 
heißen Sommermonaten des Kriegsbeginnes die Gummibestandteile 
meiner beiden vorzüglichen Steinpumpen nach Lenk vollständig zu- 
grunde, und in der absoluten Unmöglichkeit, selbe infolge der miß- 
lichen Kriegszustände zu erneuern, mußte ich auf die mich sonst hoch- 
befriedigende Methode der Lithotripsie auch bei den Erwachsenen 
verzichten. Als sich vor kurzem die Verhältnisse besserten und ich 
mein Instrumentarium wieder in Ordnung bringen konnte, fand ich 
weder eine passende Gelegenheit, noch den Mut wieder, mich nach 
langer Pause mit ruhigem Gewissen an die Methode heranzuwagen. 

Ich führte regelmäßig den Längsschnitt der Bauchdecken und den 
Querschnitt der mit 100--200 ccm steriler Borsäurelösung gefüllten 
Blase in Beckenhochlagerung aus. Die von jeder Quetschung sorg- 
fültie geschonte Blasenwunde wurde in zweifacher Reihe, wobei die 
Schleimhaut nicht mitgefaßt wurde, mit dünnem Catgut verläßlich 
vernäht, die Ränder der beiden geraden Bauchmuskeln mit Catgut 
aneinandergebracht, die Fascie und die Haut mit Seide vernäht bis 


Beitrag zur Kenntnis der Blasen- und Nierensteinkrankheit in Dalmatien. 137 


auf den 1 cm langen unteren Wundabteil, welcher einem dünnen Drain- 
rohr und einem kleinen Gazestreifen, die bis an die Nahtstelle der 
Blase reichten, den Durchtritt nach außen gewährte. 

In keinem Falle machte ich bei Kindern von einem Verweilkatheter 
Gebrauch, auch unterließ ich jeden Katheterismus vollständig, abge- 
sehen von zwei Fällen einer stärkeren Nachblutung, wo eine Aspiration 
der Coagula notwendig geworden war. Der Dehnung der Blase durch 
die Urinfüllung und der Schädigung der Blasenwunde durch die Bauch- 
presse bei der spontanen Miktion, die oft noch durch Bluteoagula er- 
schwert war, widerstand die Blasennaht ganz tadellos. In 8 Fällen 
entstand am 6. bis 10. Tage eine geringe Dehiscenz der Blasenwunde — 
unter Benetzung des Verbandes angekündigt —, die sich in wenigen 





Abb. 5. 


Tagen, ohne Verweilkatheter und sonstige Maßnahmen, prompt schloß. 
Im Mittel konnten die Patienten am 14. Tage nach der Operation 
vollkommen geheilt entlassen werden. 

Von dem Verweilkatheter machte ich bei Erwachsenen nur in den- 
jenigen Fällen Gebrauch, bei welchen die Größe des Steines eine recht 
ausgiebige Inzision der Blase erforderte. Bei Patienten jenseits der 
0er Jahre gebrauchte ich den Verweilkatheter regelmäßig. 

Als einzigen Todesfall verlor ich im August des Jahres 1915 den 
I0jährigen Knaben Peljit Mate aus der Umgebung von Trogir. Die 
ausnehmend schlechte Narkose und das unaufhörliche starke Pressen 
dürfte an der bei der Operation nicht entdeckten, jedenfalls sehr ge- 
ringen Verletzung des Bauchfelles mit darauffolgender Peritonitis, 
nebst der damaligen geringeren operativen Erfahrung, an dem unglück- 
lichen Ausgange mit die Schuld getragen haben. 


10* 
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Ansonsten gewann ich durch eigene Erfahrung die feste Über- 
zeugung, daß die segensreiche suprapubische Operation der Blasen- 
litiasis bei gesunder Niere, entsprechender Vorbehandlung und tadel- 
loser Technik, besonders bei Kindern und jugendlichen Patienten, als 
eine — im chirurgischen Sinne — völlig gefahrlose Operation anzu- 
schen ist, die selbst bei vielen Hunderten von Fällen keinen Todesfall 
verzeichnen darf. Bei erfolgreicher Vorbehandlung, tadelloser Asepsis 
und guter Technik sind Eiterungen des prävesicalen Gewebes nicht 
zu befürchten, und wenn sie dennoch vorkommen, eher durch einen 
anderen Fehler, als durch die so oft — zur Beruhigung des Gewissens — 
ins Treffen gezogene Überschwemmung des Operationsfeldes durch 
lie Blasenflüssigkeit zu erklären. 


Nierensteine. 

Die Nephrolitiasis stellt für Dalmatien eine endemische, weitver- 
breitete, in vielen Fällen die Merkmale einer besonderen Bösartigkeit 
an sich tragende, schwere Erkrankung dar, die über das ganze Land 
gleichmäßig verteilt ist und weder das Hinterland und die Riviera, 
noch die Inseln verschont. Als besondere Steinbezirke kommen die 
Umgebung von Imotski, Sinj und Trogir, von den Inseln Vis und Hvar 
hauptsächlich in Betracht. Daß in Kropfgegenden Nierensteine zu 
den Seltenheiten gehören, trifft für Dalmatien ganz besonders zu, da 
der Kropf daselbst eine fast unbekannte Krankheit darstellt. Wie 
schon bei der Abhandlung über Blasensteine auseinandergesetzt, 
kommen die Nierensteine in Dalmatien schon im frühen Kindesalter 
gar nicht selten zur Beobachtung; das Hauptkontingent liefert jedoch 
das mittlere Lebensalter bei unzweideutigem Ü"berwiegen des männ- 
lichen Geschlechtes und der rechten Niere. In 18%, meiner Fälle war 
die Erkrankung eine doppelseitige. 

Während die Blasenlitiasis fast ausschließlich Kinder der ärmeren 
Kreise befällt, denen schon in den ersten Lebensmonaten eine unzweck- 
mäßige, flüssigkeitsarme Ernährungsweise zuteil wird, kommt die 
Nierensteinkrankheit daselbst sowohl bei Armen, als auch bei Wohl- 
habenden so ziemlich gleichmäßig vor. Und bei beiden dürfte wieder 
nebst der angeborenen oder erworbenen Diathese, der hereditären 
Veranlagung, dem Rassenverhältnisse, der klimatischen, geologischen 
und hydrologischen Momente, vor allem die höchst unzweckmäßige 
Ernährung die Hauptrolle spielen. Die durch Armut und Elend auf- 
gezwungene Ernährungsweise der Armen besteht, wie bei der Abhand- 
Jung über die Ätiologie der Blasensteine hervorgehoben, vornehmlich 
aus Schwarzbrot, Polenta, geräuchertem Fleisch, gesalzenen Šar- 
dellen, Spinat, Sauerkraut, nebst viel Zwiebel und Knoblauch; als 
Getränk kalkreichem Zisternenwasser, oft mit Zusatz von saurem 
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Wein oder Weinessig nebst Schnaps. An den Marinen und auf den 


Inseln kommt nebstdem der ausgiebige Genuß von Fischgerichten 


mit reichlichem Zusatz von Essig, Pfeffer, Zwiebel und Tomaten, des 
sogenannten ,„Brodetto‘‘, in Betracht; als Getränk recht schwere, 
alkoholreiche Weine und Likörweine. Dabei wird in sengender Sonnen- 
glut, in förmlichem Schweißbade schwere Feldarbeit verrichtet. Bei 
den Wohlhabenden ist es die Unmäßigkeit im Essen, der Genuß recht 
scharfer und stark gewürzter Fleisch- und Fischgerichte, schwerer 
Weine und mangelhafte Bewegung, die für die Ätiologie der Nieren- 
litiasis sowohl, als auch für die starke endemische Verbreitung der 
Gicht eine sehr wichtige Rolle spielen. 

Ob nun die Art der Nahrungsmittel selbst, oder deren Zubereitungs- 
weise in der Ätiologie dieser sehr nahe verwandten Krankheiten die 
größere Rolle spielt, möge dahingestellt bleiben. Die Armen und die 
Wohlhabenden leiden sehr häufig an „Rheumatismus“, dessen gichtische 
Natur in den meisten Fällen unverkennbar erscheint. Andere bleiben 
von jeder gichtischen Manifestation verschont, ihr Harn weist jedoch 
stets höhere Acidität auf, im Harnsedimente sind Harnsäurekrystalle 
und deren Salze, sowie häufig Kalkoxalatkrystalle, nebst roten Blut- 
körperchen nachzuweisen. Wie nun das Endprodukt des Nucleinstoff- 
wechsels das eine Mal im Organismus zur Retention kommt, und wie 
im anderen Falle die harnsaure Diathese, vielleicht vorerst eine lokale 
Nierenschädigung setzt, worauf es zu einem zeitweisen Übertritt 
der Schutzkolloide in den Gelzustand und zum Ausfallen der krystalloi- 
den Substanzen des Harnes kommt, — diese Aufgabe wird wohl zu einer 
der schwierigeren der künftigen biochemischen Forschung gehören. 

Ich kenne einige Patienten der besseren Gesellschaftskreise, die sehr oft 
bei mir vorsprechen und mir wie ein Schatzkästehen ihre mit spontan ent- 
leerten Konkrementen voll gefüllte Schachtel, oft 40 und mehr Steine 
enthaltend, vorweisen. Fast für jede Kolik und Steinabgang, beziehungs- 
weise für jeden stärkeren Gichtanfall wird ein Nachlassen ihrer kuli- 
narischen Enthaltsamkeit angeschuldigt. Wird eine erfahrungsgemäß 
zusagende Ernährungsweise längere Zeit eingehalten, so bleiben die 
Patienten von ihren oft qualvollen Koliken und Anfällen regelmäßig 
verschont. Ein sonst von Gesundheit strotzender, jetzt 42jähriger 
Mittelschulprofessor, entleerte im Verlaufe von zwei Dezennien unter 
mehr oder weniger heftigen Nierenkoliken bald der rechten, bald der 
linken Seite, einige Dutzend reiskorn- bis kleinbohnengroßer, rauher 
Uratkonkremente länglicher Form. Die Anfälle traten in der Regel 
mit dem Frühlingsbeginne alljährlich auf. Der intelligente, auch in 
der Nierensteinätiologie und Pathogenese ziemlich versierte Mann 
behauptet: mit aller Bestimmtheit, daß bei ihm nur die Ernährungs- 
weise, und vor allem der Alkoholgenuß, für das Eintreten oder Aus. 
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bleiben der Koliken und Steinabgänge ausschlaggebend sei. Unter 
Einhaltung einer, nach seiner eigenen sachkundigen Aussage möglichst 
„nukleinfreien‘‘ Nahrung und Alkoholentziehung blieb er vor dem 
Kriege durch volle 6 Jahre von Nierensteinkoliken verschont. Mit 
dem Kriegsausbruche und seiner militärischen Einberufung, wobei 
eine ihm zusagende Ernährungsweise immer unmöglicher wurde, 
häuften sich seine Anfälle in bedrohlicher Weise. 

Auf der einen Seite demnach dürftige, recht unzweckmäßige Ernäh- 
rungsweise bei den Armen, auf der anderen die relative Unmäßigkeit im 
Essen, der Genuß recht scharfer Fleisch- und Fischgerichte, schwerer 
Weine und mangelhafte Bewegung bei den Wohlhabenden, mit dem 
gleichen Schlußeffekte: die gleiche Stoffwechselanomalie mit den ver- 
derblichen Folgen am Harnapparate: einer verstärkten Neigung zur 
Sedineentierung und zum Ausfallen der krystalloiden Substanzen in- 
folge Überganges der fein verteilten Kolloide in den Gelzustand. Die 
gebildeten spitzigen, mikroskopischen Krystalle üben in den Nieren 
genügenden Reiz und setzen Schleimhautverletzungen in Fülle, um 
ein weiteres organisches Gerüst zu liefern, an dessen Oberfläche die 
Schutzkolloide weiterhin gerinnen und einer weiteren Sedimentierung 
und Vergrößerung der mikroskopischen Krystalle zu einem eigentlichen 
Nierensteine Vorschub leisten. Nicht zu verwundern daher, daß die 
Nierensteinkrankheit in Dalmatien — nebst dem Echinococcus — zu 
einem wahren Landesübel gehört. 

Die Unaufgeklärtheit der armen Bevölkerung des Hinterlandes und 
der oft unglaubliche Stoizismus und die heldenhafte Toleranz in der 
Ertragung des Schmerzes führen diese Ärmsten in der Regel spät zum 
Chirurgen, als noch höchstens eine Exstirpation des hochgradig er- 
krankten Organes indiziert erscheint oder jede Hilfe zu spät kommt. 
Es ist sogar unter diesen Verhältnissen zu verwundern, daß die Nieren- 
steinerkrankung in Dalmatien nicht viel häufiger vorkommt und weit 
größere Opfer fordert. Und hier rettet uns wieder, wie in so mancher 
dunklen’ medizinischen Frage, die Annahme einer besonderen Dis- 
position zur Nierensteinbildung bei gewissen Individuen aus der Ver- 
legenheit. Und wo diese in besonderem Maße besteht, ist die Stein- 
erkrankung der Niere in Dalmatien oft eine schr ernste und schwere. 
Sie befällt in relativ kurzem Zeitraume oft beide Nieren, ruft alle mög- 
lichen gefahrdrohenden Komplikationen und Verheerungen der Nieren 
hervor und neigt nach konservativen Operationen außerordentlich zu 
tezidiven. Deshalb sind bei solehen Patienten die Dauererfolge der 
Nierensteinoperationen, da in den meisten Fällen die ätiologischen 
Momente leider unvermindert fortbestehen, als keine besonders glän- 
zende zu bezeichnen. In weiterer Folge meiner Auseinandersetzung 
werde ich diese Tatsache mit Beispielen aus eigener und fremder Praxis 
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zu hekräftigen suchen. Jedenfalls spielt dieser schwerwiegende Faktor 
eine entscheidende Rolle in meiner Indikationsstellung der jüngsten 
operativen Periode und läßt mir ein radikaleres Vorgehen oft als das 
schonendere und allein richtige Verfahren erscheinen. 

In zirka 25%, meiner Nierensteinfälle war eine angeborene oder 
erworbene Dislokation der die Steine beherbergenden Niere gleich- 
zeitig vorhanden. 

Die Fälle von Nephrolitiasis im Zusammenhange mit gewissen 
Infektionskrankheiten, besonders nach Typhus und Gonorrhöe, nach 
Rückenmarksverletzungen und bei Tabikern, spielen in Dalmatien 
eine sehr untergeordnete Rolle. 

Die Gestalt der von mir operierten Nierensteine war länglich oder 
rundlich, und je nach ihrer chemischen Zusammensetzung von glatter 
ader höckeriger Oberfläche. Die Größe schwankte zwischen der eines 
Hirsekornes bis fast Hühnereigröße und über 100 g Gewicht. In 25% 
meiner Fälle war ein einziges Konkrement in der Niere vorhanden. 
Von den primären Nierensteinen sind die, alle Schattierungen des 
Braun aufweisenden Harnsäure- beziehungsweise Uratsteine die häufig- 
sten. Um diese sowohl, als um die viel selteneren Oxalatsteine bilden 
sich bei verschleppten und infizierten Fällen oft noch umfangreiche 
Phosphatinkrustationen. 

In den weitaus selteneren Fällen kommt in Dalmatien die aseptische 
Nteinniere und dies meist durch die relativ laige Dauer des Fremd- 
körperreizes in der Form der weit fortgeschrittenen, großen, festen 
oder der geschrunpften Steinniere zur Beobachtung und operativen 
Behandlung. Meist handelt cs sich dabei noch um bessersituierte, 
intelligentere Patienten; diejenigen der ärmeren Gesellschaftskreise 
treibt in diesem relativ — für unsere Verhältnisse — frühen Stadium 
der Erkrankung entweder der unerträgliche, zur Arbeitsuntauglichkeit 
verdammende Schmerz, oder eine stärkere Blutung zum Arzte. Selbst 
hei einer wohlhabenderen, intelligenten Patientin habe ich eine Spät- 
operation der aseptischen Steinniere zu verzeichnen, wo die Schrump- 
fung des Organes so weit fortgeschritten war, daß nur ein derber Binde- 
pewebsbalg einen großen Uratstein umschloß (M.R., 33 J.; Vis; Op. 
6.IX. 1920). In einem anderen Falle substituierte eine vielfach mit 
Inkrustationen durchsäte, die Nierenform aufweisende, derbe Fett- 
masse mit einem zentral gelegenen großen Uratkonkremente das sonst 
völlig geschwundene Organ (B. 'T., 40 J.; Sinj; op. 25. X. 1923). 

Ein bedeutenderes Hiluslipom war auch in den relativ frischen 
Fällen selten zu vermissen. 

Weitaus häufiger und verderblicher als die Folgen des Fremd- 
körperreizes, die der Stein in der Niere setzt, bekommt in Dalmatien 
der operierende Arzt die viel schlimmeren Folgen der durch ihn gesetzten 
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mechanischen Abflußhindernisse und Infektion zu beobachten und 
zu behandeln. Recht häufig exstirpierte ich unter bedeutenden tech- 
nischen Schwierigkeiten die typische ‚‚Schede’sche große, gebuckelte 
Absceßniere‘“ mit zahlreichen Urat- oder meist solitären Oxalatkonkre- 
menten, durch Phosphatniederschläge außerordentlich vergrößert. In 
diesen Fällen überwogen die Folgen der Infektion, ohne daß die Schä- 
digungen eines Abflußhindernisses besonders zur Geltung gekommen 
wären. — Die Folgen des durch ein Konkrement bedingten Abfluß- 
hindernisses manifestierten sich in verschiedener Form. War dasselbe 
ein unvollständiges, ein intermittierendes oder remittierendes, so ent- 
wickelten sich mäßig große elastische Nierentumoren mit sehr derber, 
dicker, mit der Umgebung fest verwachsener Kapsel. Die einzelnen 
Kelche reichten bis zur spärlichen, übriggebliebenen corticalen Paren- 
chymhülle heran, wiesen aber regelmäßig noch bindegewebige Septa 
auf, welche die einzelnen dilatierten Nierenkelche voneinander trennten. 
Entstand das Abflußhindernis mehr akut und wurde dasselbe bald 
vollständig, so erreichten diese elastischen Nierentumoren oft gewaltige 
Größe, ihre Kapsel war stets verhältnismäßig dünn, mit der Umgebung 
unbedeutend verwachsen, das Nierenparenchym völlig geschwunden, 
das Organ in eine große, einheitliche Höhle umgewandelt. Diese beiden 
Formen waren nicht regelmäßig schwer infiziert; manche behielten 
die klinischen Merkmale einer echten Uronephrose bei. Eine solche 
operierte ich unter anderem bei einem 4jährigen Kinde, dessen Anfangs- 
teil des Ureters durch einen über citronenkerngroßen Stein völlig 
obturiert war (B.J., 4 J.; Lecevica; op. 9. XI. 1915). 

Die subjektiven Beschwerden der Steinkranken weisen die größte 
Mannigfaltigkeit auf. Entgegen der Behauptung, daß der Nierensand 
und Nierengrieß, sowie recht kleine Konkremente kaum irgendwelche 
Symptome hervorrufen, will ich hervorheben, daß ich in zwei Fällen 
eine abundante Hämaturie mit starkem Anfall von Nierenkolik beobach- 
tete, unter reichlichem Abgange von Nierensand und Nierengrieß nach 
dem Abklingen der Kolik. Eine zu wiederholtem Male vorgenommene 
Röntgenuntersuchung des gesamten Harnapparates fiel negativ aus 
und beide Patienten blieben von weiteren Anfällen auf die Dauer ver- 
schont, ihr Urin war von jeder pathologischen Beimengung frei. — Bei 
einem hohen kirchlichen Würdenträger bestand nebst einer heftigen 
rechtsseitigen Nierenkolik eine fast dreitägige vollständige Anurie. 
Nach dem Abgrange eines kaum hanfkorneroßen rauhen Konkre- 
mentes waren die Schmerzen erloschen und die Harnsekretion nahm 
ihren ungestörten weiteren Gang. — Vor kurzem wurde ich als Kon- 
sulent zu einem höheren Beamten zugezogen, bei welchem nebst fast 
unbedeutenden Schmerzen in der linken Lendengegend eine besorgnis- 
erregende Darmparese bestand. Einen fast identischen Fall beobach- 
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tete ich einige Wochen später bei einem besseren Patienten in Trogir, 
Kin Konkrementabgang wurde in keinem der beiden Fälle bemerkt; 
der reichliche Erythrocytenbefund nach dem Abklingen des Anfalles, 
sowie die typische Anamnese klärte die Ursache der schweren Darm- 
parese völlig auf. Die heftigsten Beschwerden der Steinkolik sah ich 
in vielen Fällen vom Abgange eines recht kleinen Konkrementes gefolgt, 
bei Patienten, die früher daran nie gelitten und die jahrelang nachher 
von Steinbeschwerden frei blieben. 


Ein 35jähriger Patient (C. J., 39 Jahre; Solin; op. 29. XI. 1915) ist mir 
lebhaft in Erinnerung, der seine anfallsweise auftretenden rasenden Schmerzen 
immer in der Ileocoecalgrube lokalisierte, und nahe daran war, seinen Wurm- 
fortsatz einzubüßen. Sein Urin war völlig normal, am MacBurneyschen Punkte 
kein Druckschmerz und vor allem keine Muskelsteifigkeit nachzuweisen. Merk- 
würdigerweise traten die Schmerzen des Nachts mit ganz besonderer Heftigkeit 
auf. Nach einem anstrengenden Marsche entdeckte ich im Urinsedimente zahl- 
reiche Erythrocyten. Das daraufhin angefertigte Radiogramm der rechten Nieren- 
gegend ließ einen kleinlinsengroßen Konkrementschatten in einem Nierenkelche 
erkennen. Um zwei Beckenflecke als solche richtig zu deuten, wurde ein Röntgen- 
hild mit bis in das Nierenbecken eingeführtem Röntgenureterenkatheter an- 
gefertigt. Durch denselben wurde bis zur maximalen Kapazität des Nierenbeckens 
eine sterile Borsäurelösung eingespritzt. wobei der Patient einen starken dadurch 
ausgelösten Schmerz in die Tleocoecalgegend lokalisierte. Nach dieser sicheren 
Identifizierung des Schmerzes war die Sachlage völlig geklärt und die daraufhin 
vorgenommene Operation befreite den Patienten von seinen Beschwerden und 
derselbe erfreut sich bis heute voller Gesundheit. — Ahnlich verhielt sich die 
Schmerzlokalisation bei K. M., 21 Jahre; Jesenice; op. 17. V. 1920. die nach der 
von einem Kollegen vorgenommenen Appendektomie an den gleichen Beschwerden, 
gleicher Lokalisation auch weiterhin zu leiden hatte. Die Röntgenuntersuchung, 
die nach einer genauen Untersuchung des Urins als geboten erschien, entdeckte 
zahlreiche kleinere und größere Konkrementschatten in der unteren Hälfte der 
rechten Niere zerstreut. Der Nephrotomie, die mir eine an Stelle der Nieren- 
kelehe mit großen Hohlräumen durchsetzte Niere erkennen und über 30 kleinere 
und größere Konkremente entdecken ließ, folgte die Ektomie des größtenteils 
funktionsuntüchtigen und zum sicheren Rezidiv neigenden Organs. 


Ich machte es mir überhaupt zur Regel, in allen Fällen von Appen- 
dicitis chronica, einem irgendwie verdächtigen Ausfalle der mikrosko- 
pischen Untersuchung des Urinsedimentes eine Radiographie des Harn- 
apparates folgen zu lassen. — DPifferentialdiagnostische Berücksich- 
tigung fanden natürlich stets noch die Gallenblase, der Magen und das 
Duodenum, das Pankreas und die weiblichen Genitalorgane. 

In einem Falle einseitiger Nephrolitiasis bildete nebst einem unbe- 
deutenden, dumpfen Schmerze in der Kreuzbeingegend eine wieder- 
holte abundante Hämaturie die einzige Krankheitserscheinung (L. L., 
28 J.; Split; operiert 1907 außerhalb Dalmatiens). — Bei einem 6jähr. 
Knaben (P. N.; Split: op. 12. VIII 1916) wurden vom Hausarzte 
wegen stark eiterigen Urins Blasenspülungen vorgenommen und, nebst 
Darreichung von Urotropin, strenge Milchdiät verordnet. Es bestanden 
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gar keine Schmerzen, auch waren irgendwelche anderen Symptome nie- 
mals vorhanden. Eine radiographische Untersuchung des gesamten 
Harnapparates, die in diesem Falle mangels jedweder subjektiven 
Nierenerscheinung mit der Blasenaufnahme begann, ließ einen großen, 
verästelten Konkrementschatten im Becken der linken Niere nachweisen. 

Die klassische Steinkolik war jedoch am häufigsten vertreten, die 
die größte Mannigfaltigkeit in der Art, Stärke, Dauer, Häufigkeit und 
Schmerzlokalisation darbot. Nebst den erwähnten, oft besorgnis- 
erregenden Darmfunktionsstörungen beobachtete ich in einigen Fällen 
einen leichten Ikterus. Oder aber waren dumpfe Schmerzen des chro- 
nischen, mehr latenten Steinleidens, bald ständig, bald intermittierend, 
in der entsprechenden Lendengegend vorhanden. Einen typischen 
kontralateralen, renorenalen Reflexschmerz habe ich in einem einzigen 
Falle zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Im Urinsedimente waren, ausgenommen 2 Fälle (M.R. und P.J.), 
stets rote Blutkörperchen, und zwar sowohl frische, als ausgelaugte 
nachzuweisen, deren Zahl meistens von Ruhe und Bewegung abhängig 
war. Auch bei den aseptischen Steinnieren waren spärliche weiße Blut- 
körperchen und oft vereinzelte hvaline Cylinder, bei meistens sehr 
geringem Eiweißgehalte des Urins, nachzuweisen. Harnsäure- und 
Kalkoxalatkrystalle sowie Harnsalze waren fast regelmäßig im Sedi- 
mente reichlich vertreten. 

Bei aseptischem Nierenstein bot die Blasenschleimhaut eystosko- 
pisch oft keine Abweichung von der Norm dar. In anderen Fällen war 
eine stark gerötete, gewulstete oder klaffende Ureteröffnung vor- 
handen. Bei Eiterungsprozessen in der Steinniere wies die Blasen- 
schleimhaut fast ausschließlich in der Umgebung des betreffenden 
Ureterostiums Zeichen der Entzündung auf, wie hofartige ceireumseripte 
Rötung, bullöses Ödem, kraterförmiges Klaffen des kranken Ureter- 
‚ostiums, teppichförmigen Belag in dessen Umgebung, in wenigen Fällen 
polvpös gestielte Gebilde: kleine entzündliche Tumoren. 

In Würdigung der außerordentlich hohen Bedeutung der Röntgen- 
untersuchung in der Nierensteindiagnose widmete ich mich dieser seit 
jeher mit besonderer Vorliebe, opferte ihr recht viel Zeit und Energie 
und scheute keine finanziellen Opfer, um aus der Methode all das- 
jenige zum Vorteile der Kranken zu bekonmen, was ein einwandfreies 
Instrumentarium und eine möglichst ausgebildete Technik leisten kön- 
nen. Ich brauche wohl nicht erst zu betonen, daß ich nur die Radio- 
graphie als die einzig verläßliche Methode der Röntgenuntersuchung 
geübt habe und die Radioskopie bei größeren Steinen nur zum Nach- 
weise der für die operativen Schwierigkeiten in Betracht kommenden 
respiratorischen Exkursionen der Steine, mithin auch der dieselben 
beherbergenden Niere, in Anwendung zu bringen pflegte. 
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Seit anderthalb Dezennien steht mir ein Intensivstrominduktor 
und ein Blitzinduktor zur Verfügung. Und ich blieb der Betriebsart 
der alten, lieben, gashältigen Röntgenröhre bis heute treu. Ohne mir 
einzubilden, die Resultate der mächtigen modernsten Apparate und 
der gasfreien Röhre zu überflügeln, darf ich doch mit ruhigem Gewissen 
behaupten, daß ich stets, wo ein Konkrement in der Niere überhaupt 
radiographisch mit einwandfreier Technik zu entdecken war, ich den- 
selben durch meine Apparatur und Technik mit Sicherheit und unzwei- 
deutig auf die Platte brachte. — Ohne ausgebildetes Hilfspersonal 
mußte ich mich, nach schwerer Tagesarbeit, meistens spät abends an 
die Röntgenuntersuchungen heranmachen, wobei ich prinzipiell bei 
jedem auf Nierenstein verdächtigen Falle eine komplette radiographi- 
sche Untersuchung des gesamten Harnsystems vornahm, mir meine 
Platten selbst entwickelte und oft spät in der Nacht eine Neuladung 
der Akkumulatorenbatterie vornehmen mußte. 

Ich hatte noch aus der Vorkriegszeit über zwei Dutzend Röntgen- 
röhren zur Verfügung, so daß ich mir deren einige ausschließlich für 
Nierenaufnahmen reservieren konnte. Und vorerst muß ich betonen, 
daß keine Härtemesser und keine sonstigen Meßapparate imstande 
sind, die richtige Röhrenqualität für eine erstklassige Nierenaufnahme 
anzugeben. Röhren gleicher Art, gleichen Ursprungs und selbst gleichen 
Härtegrades sind in ihrem Wesen durchaus nicht identisch. Jede 
Röhre ist ein Individuum, dessen Natur und Charakter ein Geheimnis 
ist, das nur eine außerordentlich reiche Erfahrung annähernd zu lüften 
imstande ist. Und der Patient selbst stellt ein zweites Geheimnis dar mit 
seinen durch keine Hilfsmittel erkennbaren feinsten Eigenheiten der 
Struktur und der mikrochemischen Beschaffenheit seiner Gewebe. Die 
Gelungenheit einer Röntgenaufnahme ist die Resultante der günstigsten 
Lösung der beiden erwähnten so komplizierten Komponenten. 

Wenn irgendwie möglich, ließ ich meine Patienten vor der radio. 
logischen Nierensteinuntersuchung 2 Tage mit Ricinus tüchtig ab- 
führen. Am 3. Tage gewährte ich ihnen bei flüssiger Nahrung Ruhe, 
um am 4. Tage die radiographische Untersuchung vorzunehmen. Auf 
diese Weise enthielt der Darm zur Zeit der Aufnahme auch recht wenig 
Gase, welche oft die Haustren am Colon ascendens, Flexura hepatica 
und lienalis störend hervortreten lassen. 

Meine Aufnahmen sind bald Zeit-, baid abgekürzte Zeitaufnahmen, 
meistens mit Hilfe eines kornlosen Verstärkungsschirmes. Mit mög- 
lichst weicher, kontrastreich zeichnender Röhre von erprobter Kon- 
stanz wurde bei jedem Falle mindestens je eine Aufnahme für die 
rechte und die linke Niere, je eine für den Ureterverlauf jeder Seite 
und eine für die Gegend der Blase und der untersten Ureterabschnitte 
mit Hilfe der Albers-Schönbergschen Kompressionsblende und meistens 
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des 10 cm-Zylinders mit oder ohne Luffaschwamm angefertigt. Mit 
wachsender Erfahrung stellte in der Regel die erste Aufnahme das 
Optimale des überhaupt radiographisch Erreichbaren dar. Wieder- 
holungen der Aufnahme wurden nur zur Kontrolle bei zarten Urat- 
schatten vorgenommen. 

Statt die geforderten und allgemeinbekannten Eigenschaften einer 
einwandfreien Nierensteinaufnahme zu wiederholen, möge es mir 
gestattet sein, einige Worte der deutlichen Sichtbarmachung der Niere 
selbst auf der photographischen Platte zu gedenken. Darunter will 
ich jene brillanten Radiogramme verstehen, welche mit größter Deut- 
lichkeit die Nierenkontur zeigen und oft in plastischer Schönheit das 
ganze Organ hervortreten lassen mit der halbmondförmigen Aus- 
höhlung des Nierenbeckens, Andeutung von Lappung des Organes und 
eingesprengten dichteren, inselförmigen Partien, nicht die rätselhaften 
Hieroglyphen, deren Verfertiger bei seitlicher Fernrohrbetrachtung 
sehr zweifelhafte Konturen und Schattendifferenzierungen dem un- 
kundigen Beobachter aufzwingen wollen. 

Wenn von mancher Seite behauptet wird, daß die Darstellung der 
Nierenkontur bei tadelloser Technik in allen Fällen, selbst bei fett- 
leibigen Personen, gelingt, so kann ich nach eigener, reicher Erfahrung 
bestätigen, daß die Nierenkontur eben bei den fettleibigen Patienten 
in den allermeisten Fällen mit großer Deutlichkeit und Schönheit zutage 
tritt und daß eine Darstellung der Niere oft bei den magersten Indi- 
viduen auf die größten Schwierigkeiten stößt oder, auch mit der kon- 
trastreichst zeichnenden Röhre, überhaupt unmöglich ist. Die Differen- 
zierung der Nierenkontur ermöglicht eben das perirenale Fettpolster. 
Hier kann prinzipiell auch das künstliche Emphysem des Fettlagers 
wenig Änderung bringen. Bei fettleibigen Personen ist dasselbe fast 
stets überflüssig, bei mageren entweder technisch überhaupt undurch- 
führbar oder nur mit der Gefahr einer Organ- oder Gefäßverletzung 
und ungenügend zu bewerkstelligen. Ich kam auch niemals in die Lage, 
zu irgendwelcher Klärung meiner Nierensteinfälle des Pneumoperito- 
neums Gebrauch zu machen. 

Der Pyelographie mit Collargol und Pyelon bediente ich mich in 
einigen Fällen, um mich über den Sitz des solitären Konkrementes im 
Nierenbeeken mit Sicherheit zu überzeugen. Nach einigen Tagen 
pflegte ich die Aufnahme zu wiederholen, wobei ich mich von einer 
stärkeren Intensität des Steinschattens — auch dann noch — nicht 
überzeugen konnte. Allerdings handelte es sich um glatte Steine, auf 
denen sich das Kontrastmittel nicht leicht auf die Dauer niederschlagen 
konnte. 

Zu gleichem Zwecke sowie zur wahrscheinlichen Lokalisation ver- 
dächtiger Schatten im Verlaufe des Ureters bediente ich mich der 
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Aufnahme mit bis in das Nierenbecken eingeführtem Röntgenureteren- 
katheter. 

Bei kleinen, sehr durchlässigen Uratkonkrenienten lernte ich das 
Kochlersche Doppelplattenverfahren mit der Dupluxfolie gebührend 
schätzen. 

Nach Erschöpfung aller erwähnten Untersuchungsmethoden suchte 
ich mich, um dem Patienten einen gewissenhaft allseits erwogenen 
Rat über die eventuell einzuschlagende operative Behandlungsmethode 
erteilen zu können, von dem Vorhandensein der zweiten Niere sowie 
von der Funktion beider Organe, vornehmlich der vermeintlich gesunden 
Niere zu überzeugen. Vor dem Kriege hatte ich mir eine reiche Aus- 
wahl bester Untersuchungs- und Ureterencystoskope nach und nach 
angeschafft — und dies zum Glücke, denn während des ganzen 
Krieges und noch lange Zeit nach Beendigung desselben konnte ich ein 
irgendwie defekt gewordenes Instrument zur Reparatur gar nicht ein- 
senden. Einige Cystoskope lagen stets in einer dicht schließenden 
gläsernen Kassette im Formalindampfe fertig zum Gebrauche. Un- 
mittelbar vor demselben wurden die Instrumente noch mit Seifen- 
spiritus, endlich mit Alkohol tüchtig abgerieben und mit sterilem 
Glycerin gleitbar gemacht. Die Ureterenkatheter wurden im Dampfe 
stertlisiert und nur mit sterilen Pinzetten angefaßt und in das Ureteren- 
tystoskop eingeschoben. In vielen Fällen übte ich die Kryoskopie 
des Blutes und des mit Ureterenkatheter gewonnenen Urins aus, wobei 
ich mich sowohl des Apparates von Beckmann als von Citron bediente 
und gleichgute Resultate erhielt. Seltener machte ich von der Phloridzin- 
probe Gebrauch, öfters führte ich die Stickstoffbestimmung und die 
Bestimmung des Stickstoffquotienten sowie den Verdünnungsversuch 
aus. An die Ambardsche Konstante wagte ich mich nicht heran. Da- 
gegen übte ich in fast allen Fällen die Chromocystoskopie aus, wobei 
mir das Präparat von Brückner & Lampe die besten Resultate lieferte 
und bei wirklich funktionstüchtiger Niere nur äußerst selten farblos 
ausgeschieden wurde. Es will mir scheinen, und dies nach ziemlicher 
Erfahrung und kritischer Beurteilung aller üblichen funktionellen 
Nierenproben und deren Resultate, daß der Satz von Nicolich: „Wenn 
der Urin der vermeintlich gesunden Niere völlig klar ist, von nor- 
maler Konzentration, kein oder nur geringe Quantitäten Eiweiß 
enthält, halte ich die Nephrektomie der kranken Niere für zulässig‘, 
seine volle Richtigkeit behält. 

Die überwiegende Mehrzahl nieiner Fälle, fast durchwegs der ärmeren 
Klasse angehörend, suchte in recht traurigem Allgemeinzustande, mit 
großem, elastischem, schmerzhaftem Nierentumor, eiterigem, stinkendem, 
zuweilen aber verdächtig klarem Urin, hochfiebernd meine ärztliche 
Hilfe auf. Nach einer erschöpfenden radiographischen Untersuchung, 
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welche fast in allen Fällen die Steinbildung in der Niere oder Ureter 
als die Krankheitsursache entdecken hieß, war Jede funktionelle Nieren- 
prüfung fast überflüssig. Der Ureter der kranken Seite ging. eysto- 
skopisch betrachtet, Teer, lag tot oder entleerte dicken. wurstförmigen 
Biter oder wahre Ströme dünnflüssigen, mit Flocken durchmischten 
kiters, der den Blaseninhalt bald vollständig trübte und eine längere 
evstoskopische Musterung unmöglich machte. Seit langer Zeit hatte 
die gesunde Niere die Funktion beider übernommen, erwies sich bei 
der Palpation meistens als bedeutend vergrößert — der Ureter dieser 
Seite entleerte klaren Urin von annähernd normaler chemischen und 
mikroskopischen Beschaffenheit — und das kranke, völlig zugrunde- 
gegangene Organ war eine uroseptische Intoxikationsquelle für den 
Organismus und eine hohe ständige Gefahr für die zweite, gesunde 
Niere. Die in diesen Fällen als einzige Methode geübte Chromoevsto- 
skopie bestätigte diese selbstverständliche Voraussetzung und ber- 
legung regelmäßig, und die meistens dringlich vorgenommene Nephrek- 
tomie ließ die Patienten in kurzer Zeit wohl zunächst zu neuem Leben 
und Aufblühen kommen. 

Entgegen dem üblichen Darstellungsgange mögen mir einige Worte 
über mein ÖOperationsverfahren, vor der Erörterung der Indikationen 
und der Wahl des in jedem einzelnen Falle einzuschlagenden operativen 
Eingriffes gestattet sein. 

Alle meine Nierenoperationen führte ich auf lumbalem Wege, unter 
Benutzung des v. Bergmann-Israelschen Schnittes aus. Die anfäng- 
lich geübte lumbale Tropacocain-Anästhesie, die in den einfachen Fällen 
vollständig ausreicht, ließ ich bald infolge mangelhafter Anästhesie 
in den technisch schweren Fällen, bei denen eine starke, schmerzhaft 
empfundene Zerrung des Peritoneums unvermeidlich war, fallen und 
bediente mich dann immer der Allgemeinnarkose unter vornehmlicher 
Atherbenutzung. Bei aseptischen Fällen gestaltete sich meist die 
Auslösung und Luxation der Niere sehr leicht und anstandslos. Die 
verschleppten Pyelonephritiden und die chronische Pyonephrose ge- 
hörten jedoch durchwegs zu den technisch außerordentlich schweren 
Eingriffen. In 7 Fällen eröffnete ich bald unabsichtlich, bald not- 
gezwungen und absichtlich das Peritoneum. Nach sorgfältiger Ver- 
nähung desselben hatte dieser Vorfall niemals irgendwelche Folgen. 
Kine Pleuraverletzung ist mir in allen meinen Fällen niemals vorge- 
kommen, auch war ich nie gezwungen, selbst bei noch so hoch reichendem 
Organe, von einer Rippenresektion Gebrauch zu machen. Niemals 
verletzte ich ein Ahdominalorgan. Bei der Patientin B. D., 56 J.. 
Insel Solta, bei der ich infolge cealeulöser rechtsseitiger Pyonephrose 
am 20. XL. 1921 die technisch schr schwere Nephrektomie ausgeführt 
hatte und das Peritoneum vollständig intakt geblieben war, ging am 
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15. X11. 1921, am 17. Tage nach der Operation, aus der Drainage- 
öffnung ein toter Ascaris lumbricoides ab. Es handelte sich dabei 
wahrscheinlich um eine sekundäre Perforation des Duodenums. Ent- 
veven den von Feller gesammelten ungünstigen Erfahrungen der Duo- 
denalfisteln nach sehwierigen rechtsseitigen Nierenoperationen war bei 
meinem Falle der Verband nur in den nächsten 2 Tagen nach dem 
Wurmabgange gallig durchtränkt. Von da ab trat keine weitere Er- 
scheinung auf, und bei promptem Versiegen des Gallenflusses nahm 
die Heilung einen ungestörten weiteren Verlauf. Die oft recht großen, 
niehr akuten hydronephrotischen und pyonephrotischen Säcke wurden 
nach Bloßlegung durch Punktion verkleinert. Die Auslösung derselben 
gestaltete sich oft wirklich spielend leicht. 

Nach Ausführung der Pyelolitotomie vernähte ich die Nieren- 
beekenwunde, die ich bis auf einen Fall stets auf der Hinterfläche des 
Nierenbeckens anlegte, mit dünnem Catgut vollständig und trachtete, 
las abpräparierte Fett mit Nähten über der Nierenbeckennahtstelle zu 
fixieren. Ich verschloß die Weichteilwunde in Etagen sehr sorgfältig 
bis auf eine kleine Öffnung am medialen Wundende, durch welche ein 
(ummidrain bis auf die Nahtstelle des Nierenbeckens reichte, voll- 
ständig. In 2 Fällen fand in den ersten Tagen eine leichte Benetzung 
des Verbandes statt. In allen Fällen schloß sich die Wunde ohne jed- 
wede Fistelbildung vollständig und prompt. 

Nach der Nephrolitotomie verschloß ich die Nierenineisionswunde 
mit tiefgreifenden Catgutnähten sowie mit engangelegten Nieren- 
küpselnähten. Auch die relativ heftigen Blutungen kamen dadurch 
zum Stillstand. Ein Drainrohr drang, wie bei der Pyelolitotomie, bis 
anf die Nierennahtstelle. 

In allen Fällen von Nephrektomie gelang es, den auch noch so kur- 
zen. schwartigen und geschrumpften Stiel mit diekem Catgut ver- 
Iaßlich zu versorgen, ohne jemals in die Lage zu kommen, eine Dauer- 
klemmzange an dem nicht unterbundenen Nierenstiele liegen zu lassen. 
Allerdings mußte man in einigen Fällen recht zufrieden sein, eine ver- 
laßliche Massenligatur überhaupt angelegt zu haben und auf eine Iso- 
lierung des Ureters vollkommen verzichten. Wo dies aber irgendwie 
angängig, wurde der isolierte, normal aussehende Ureter geknotet und 
versenkt, ansonsten in der Wunde fixiert. Da jeder Operation stets 
eine sorgfältige radiographische Untersuchung des ganzen Ureter- 
verlaufes vorausging, erpiehte ich mich nicht absolut auf eine Son- 
dierung des Ureters, wo dies auf besondere Sehwierigkeiten stieß. 
Xeroformgazestreifen, die m der Regel 8 Tage liegen blieben, und 
en diekes Gummidrain führten die oft reiehlichen Wundsekrete nach 
außen, Dauerte die reichliche Sekretion, trat Fieber auf, so wurden 
vorsiehtige Spülungen der Wundhöhle mit bestem Erfolge vorgenommen. 
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Die von mir teils in meinem Sanatorium, teils im Landesspitale 
in den letzten 10 Jahren ausgeführten 89 Nierenoperationen verteilen 
sich wie folgt: Echinokokken 8, Tuberkulose 7, Sarkome 3, Carcinom 1 
und 70 Nierensteinoperationen. Aus den früher erwähnten Gründen 
überwiegen die verschleppten, meistens septischen Fälle: die Absceß- 
niere und die Pyonephrose in geradezu erschreckender Weise. Bei 
einer Anzahl von 14 aseptischen Pyelolitotomien, 8 Nephrolitotomien, 
2 aseptischen Pyelolitotomien mit partieller Nephrotomie kombiniert, 
1 Nephrotomie wegen caleulöser Anurie, beträgt die Anzahl der wegen 
calceulöser Pyelonephritis, Hydro- und Pyonephrosen ausgeführten 
Nephrektomien die höchst traurig große Zahl von 45. Alle aseptischen 
Operationen verliefen nicht nur ohne Todesfall, sondern ohne irgend- 
welche nennenswerte Komplikationen und durchweg ohne Fistel- 
bildung. Der Fall von calculöser Anurie, seit 5 Tagen bestehend, mit 
starken urämischen Erscheinungen (u.a. schlief er tief während der 
starken Kompression mit dem Zylinder der Albers-Schönbergschen 
Blende), wies in den beiden Nierenbecken je 2 Konkremente auf. Der 
Ureterenkatheter drang rechts glatt bis in das Nierenbecken, aus 
welchem sich zirka 10 ccm Urin, der die Zeichen akutester Entzündung 
des Organes aufwies, entleerten. Der Katheter blieb 12 Stunden erfolg- 
los liegen. Der in den linken Harnleiter eingeführte Ureterenkatheter 
stieß in der Höhe des Nierenbeckens auf Widerstand, auch entleerte 
sich aus demselben kein Tropfen Urin. Die Nephrotomie der linken 
Niere wies die stärksten Anzeichen der Organentzündung auf. Aus 
der offengelassenen und drainierten Nierenincisionswunde entleerte 
sich kein Urin, die Urämie endete nach weiteren 5 Tagen letal. 

Von den 45 Nephrektomien wegen Infektion und Druckatrophie 
verliefen 4 tödlich: 2 Fälle (M. A., 63 J.; Kuna; op. 4. VI. 1917, 
gest. 7. VI. 1917, und S, I., 31 J.; DraSnice; op. 6. X. 1919, gest. 8. X. 
1919) starben an den Folgen der Narkose; 1 Fall (M. J., 32 J.; Pucisce: 
op. 18. III. 1919, gest. 3. IV. 1919) an chronischer Urämie am 27. Tage 
nach der Operation; der 4. Fall (B. I., 28 J.; Lokvičići; Op. 22. XII. 
1915, gest. 7. III. 1916) über 2!/, Monate nach der Operation an chroni- 
scher Sepsis, was eine Mortalität von 8,8°%, ergibt. Ich kann mit ruhigem 
Gewissen behaupten, daß ich manchen der geheilten Fälle lieber nicht 
operiert hätte, so trostlos war nämlich ihr Allgemeinzustand, so schwer 
die uroseptische Intoxikation. Und doch entschloß ich mich bei man- 
chem dieser, dem sicheren Tode Geweihten durch die Überlegung, 
daß doch nichts zu verlieren war, zur Operation und hatte die Genug- 
tuung, daß die oft großen Bemühungen von Erfolg gekrönt waren. 

So glänzend man die unmittelbaren Erfolge der Nierensteinopera- 
tionen im allgemeinen bezeichnen darf, ist: das spätere Schicksal der 
Nierensteinoperierten in Dalmatien recht oft kein beneidenswertes. 
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Das Hauptkontingent rekrutiert sich aus den ärmeren Gesellschafts- 
kreisen, welche auch bei dem besten Willen nicht imstande sind, die 
ärztlichen Anordnungen bezüglich ihrer künftigen Ernährungsweise 
befolgen zu können. Die Wohlhabenden sind nur in den selteneren 
Fällen zu einer passenden Ernährungs- und Lebensweise auf die Dauer 
zu bewegen. 

Eine genaue diesbezügliche Statistik ist wohl schwer zu erbringen. 
Einmal an Nierenstein Operierte suchen nur in den selteneren Fällen 
den gleichen Operateur wieder auf. Meistens fühlen sie das Bedürfnis, 
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das Werk des ersten Arztes vor einem anderen zu beschimpfen. Die 
dalmatinische Bevölkerung des Hinterlandes verfällt auch leicht in 
den orientalischen Fatalismus des benachbarten türkischen Elementes 
und stirbt resigniert lieber an den Folgen eines Rezidivs oder der Stein- 
erkrankung der übriggebliebenen Niere, als sich noch einmal der so 
gefürchteten Operation zu unterziehen. Die wohlhabenden, an Nieren- 
stein operierten Patienten suchen im Rezidivfalle regelmäßig ärztlichen 
Rat und Hilfe außerhalb Dalmatiens auf. Eine genaue, erschöpfende 
Kontrolle der Späterfolge nach Nierensteinoperationen ist somit eine 
recht schwierige und größtenteils unmögliche, jedenfalls aber eine sehr 
lückenhafte, 
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Zur Bekräftigung 
der Behauptung über 
die nicht gerade trost- 
vollen Späterfolge der 
Nierensteinoperationen 
in Dalmatien möge 
die Anführung folgen- 
der Fälle dienen: 


1. C. I., Sfirce (Insel 
Hvar). 25 Jahre. Im Jahre 
1911 außerhalb des Lan- 
des, wegen beiderseitiger 
Nierenlithiasis, in zwei 
Sitzungen der beiderseiti- 
gen Pyelolitotomie unter- 
zogen. Im Jahre 1914 
wurde derselbe in meinem 
Sanatorium wegen rechts- 
seitiger Pvelonephritis cal- 
eulosa und schwerem All- 
gemeinbefinden nephrek- 
tomiert. Im linken Nieren- 
becken war vor der Ope- 
ration radiographisch eber- 
falls ein Konkrementschatten 
nachzuweisen. 2 Jahre später 
starb der Pat. an den Folgen 
der Litiasis der linken Niere. 
(Landwirt.) 
2. L. I., 26 Jahre; Split. 
Im Jahre 1907 außerhalb des 
Landes wegen rechtsseitiger 
Litiasis nephrotomiert, wo- 
bei drei größere Steine ent- 
fernt wurden. 2 Jahre später 
wurde der Pat. von dem- 
selben Chirurgen wegen Rezi- 
divs nephrektomiert. Infolge 
großer technischer Schwierig- 
keiten mußte ein Parenchym- 
stück des oberen Nierenpols 
zurückgelassen werden. Aus 
dem Fistelgange entwickelte 
sich ein außerordentlich 
malignes Sarkom, dem der 
Pat. bald erlegen ist. (Privat- 
beamter.) 
3. J. H., 52 Jahre; Dub- 
rovnik. Im Jahre 1904 vom 
Prof. Hochenegg in Wien 
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wegen rechtsseitigen Nierensteines nephrotomiert. Im Jahre 1914 konnte ich 
einen Korallenstein der rechten, operativ leicht auf die Kante gestellten Niere, 
sowie einen kompletten Ausguß des Beckens und der Kelche bildenden Korallen- 
stein der linken Niere feststellen. Die Funktion beider Nieren war eine stark 
herabgesetzte. Der Pat. erlag den Folgen seines schweren Leidens im Jahre 1919. 
(Baumeister. ) 

4. R. L., 22 Jahre, Pučišće (Insel Brač); wurde von mir Ende des Jahres 
1914 wegen linksseitiger Pyonephrose nephrektomiert. Die Niere enthielt 36 Steine. 
In der rechten Niere war radiographisch vor der Operation sicher kein Konkrement 
nachweisbar. Einen solchen, in der Form eines Dreieckes, konnte ich bereits 
3 Jahre nach der Operation feststellen. Der Pat. erlag in seinem Heimatsorte 
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einer Anurie, und war von seinen Angehörigen zu einer Reise nach Split zwecks 
Vornahme einer Operation nicht zu bewegen. (Landwirt.) 

5. C. A., Näherin, 30 Jahre, Split; wurde wegen kalkulöser Pyelonephritis 
sinistra am 3. VI. 1917 im hiesigen Landesspitale nephrektomiert. Ihr Allgemein- 
zustand war vor der Operation ein äußerst gefahrdrohender. Als Kuriosum führe 
ich an, daß Achselhöhlentemperaturen, die ich selbst überwachte, von 43,2° 
wiederholt, nach heftigsten Schüttelfrösten, festgestellt wurden. Anfangs April 
1920 erkrankte die Pat. an heftigster, rechtsseitiger Nierenkolik. Ein Konkrement 
war zu dieser Zeit radiographisch nicht nachzuweisen. Sowohl ich als der be- 
handelnde Hausarzt fanden wiederholt Achselhöhlentemperaturen von über 43°. 
Bald stellte sich vollständige Anurie ein, die volle 24 Tage, ohne daß sich jemals 
ausgesprochene urämische Symptome eingestellt hätten, unverändert andauerte. 
Zu einer Operation war die Pat. nicht zu bewegen, eine Ureterenkathetereinführung 
inihrem Privathause, bei dem damaligen Mangel einer elektrischen Stadtzentrale, 
unmöglich, Die folgenden 2 Tage entleerte sie im ganzen 300 ccm massenhafte 
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Erythrocyten führenden Urins, worauf eine abermalige, vollständige l4tägige 
Anurie mit hyperpyretischen Temperaturen folgte. Die Pat. erholte sich und 
blühte förmlich auf. — Unter heftigster Nierenkolik stellte sich im Jauuar dieses 
Jahres eine 9tägige Anurie ein, worauf sich die Pat. neuerdings erholte. Ein 
Konkrement war nun in der Niere nachweisbar. 

6. J. F., 56 Jahre, Franziskanerpater, Split; wurde von einem auswärtigen, 
tüchtigen Urologen im Jahre 1909 der rechtsseitigen Nephrotomie, durch welche 
ihm zwei größere Steine entfernt wurden, unterzogen. Im Jahre 1910 mußte 
ihm die linke Niere wegen kalkulöser Pyelonephritis exstirpiert werden. Der 





Pat. begann schon kurz nach der linksseitigen Nephrektomie an Schmerzen in 
der rechten Nierengegend zu leiden. Der Urin wurde trüber, es traten auch öfters 
abundantere Hämaturien auf. Der Pat. behauptet mit aller Bestimmtheit, daß 
er nach Genuß von Eiern und Gemüse stärkere Beschwerden verspürt, welche 
regelmäßig von Hämaturie gefolgt sind. Bleibt er bei seiner bestimmten, durch 
lange Erfahrung ihm am besten zusagenden Ernährungsweise, so sind seine Be- 
schwerden erträglich. Der Zustand des nun 70jährigen Pat. ist als ein recht 
elender zu bezeichnen. Die rechte Niere enthält 2 Konkremente. 

7. P. N., 6 Jahre, Besitzersohn, Split; wurde am 12. VIII. 1916 in meiner 
Anstalt einer glatten Pyelolitotomie unterzogen, durch welche ihm ein größerer 
Nierenbecken-Uratstein entfernt wurde. Nach 2 Jahren stellten sich in der ope 
rierten Niere Schmerzen ein, der Urin wurde trübe. Da die Schmerzen allmählich 
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eine unerträgliche Höhe erreichten, mußte ich, — nach radiographisch nach- 
gewiesener Steinrezidive, — die Exstirpation dieser Niere am 20. V. 1920 vor- 


nehmen, welche durch Eiterung größtenteils zerstört war. 
8. 8. J., 22 Jahre Seget (Trogir), Landmann; wurde im hiesigen Kranken- 


hause am 7. VI. 1920 wegen Pyelonephritis calculosa dextra der Exstirpation 
dieser Niere unterzogen, die viele Konkremente enthielt und anderthalbfaustgroß 
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war. Vor der Operation enthielt die linke Niere keinen radiographisch nachweis- 
baren Stein, und war der Urin nach der rechtsseitigen Nephrektomie vollkommen 
normal. 2 Jahre später klagte der Pat. über Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend: im, Trinssdimente waren: reichlich Erythrocyten nachzuweisen, und die 
Radiographie ließ im linken Nierenbecken einen deutlichen Steinschatten nach- 
Weisen, 

9. J. V., Buchhändler, 32 Jahre, Split; wurde am 15. IV. 1921 der Exstir- 
pation der rechten Steinniere unterzogen. Die Niere war von zahlreichen Hohl- 
räumen durchsetzt, welche über 60 kleinere und größere Konkremente enthielten. 
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Vor der Operation war die linke Niere von Konkrementen frei. Mitte des Jahres 
1923 stellten sich Schmerzen in der linken Nierengegend ein, der Urin führte 
ständig Erythrocyten, ohne daß zunächst ein Konkrementschatten in der linken 
Niere nachzuweisen gewesen wäre. Dieser Nachweis gelang jedoch im Februar 
dieses Jahres. 

10. B. A., 37 Jahre, Staatsbeamter, Zara; wurde im Juli des Jahres 1918 
wegen Litiasis der rechten Niere außerhalb Dalmatiens einer Pyelolitotomie 
und partiellen Nephrotomie unterzogen, wobei ihm zwei größere Steine entfernt 
wurden. Der trübe Urin klärte sich nach der Operation zunächst etwas auf, um 
sich in den letzten Monaten neuerdings stärker zu trüben, wobei Fieber und starke 





Abb. 12. 


Schmerzen in der Gegend der operierten Niere auftraten. Im reichlichen Sedimente 
waren massenhaft polynucleäre Leukocyten und Erythrocyten nachweisbar. 
Radiographisch ist ein zarter Schatten unterhalb der rechten 12. Rippe nach- 
zuweisen. Aus beiden Ureteren entleert sich trüber Urin. Spez. Gew. desselben 1004! 

11. Z. P.M., 57 Jahre, Landwirt, Vis; wurde im Jahre 1904 außerhalb Dal- 
matiens einer konservativen Operation wegen Litiasis der rechten Niere unter- 
zogen. Nach 3 Jahren begann Pat. über Schmerzen in der Gegend der operierten 
Niere zu klagen, und eine am 7. IX. 1917 vorgenommene Radiographie ließ auf 
der rechten 12. Rippe, in deren Mitte, einen intensiven, verästelten Steinschatten, 
sowie mehrere kleinere Schatten in dessen Umgebung erkennen. Der Harn mäßig 
trübe. 

12. V.M., 26 Jahre, Landwirtin, Kuna; wurde am 6. IX. 1917 im hiesigen 
Spitale wegen Pyelonephritis calculosa sinistra der Nephrektomie unterzogen. 
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Die Niere enthielt 32 größere und kleinere Konkremente. Vor der Operation 
enthielt die rechte Niere keinen radiographisch darstellbaren Stein, im Urin- 
sedimente waren nach der Operation monatelang keine pathologischen Elemente 
nachzuweisen. Ende des Jahres 1918 traten Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend auf, der Urin führte Erythrocyten, das Radiogramm wies einen kleinen 
Konkrementschatten in der Gegend der rechten Niere auf. 

13. B.M., 46 Jahre, Bahnwächter, Labin; wurde im Landesspitale am 12. X. 
1917 wegen Pyelonephritis calculosa sinistra und Harnleiterempyems infolge 
tiefliegenden Harnleitersteines nephrektomiert, wobei fast der ganze Harnleiter 
mitexstirpiert wurde. Nach Aussage seiner Angehörigen begann Pat. an Schmerzen 
in der rechten Niere schon 11/, Jahre nach der Operation zu leiden, wobei ich 
bemerken muß, daß die rechte Niere vor der Operation keinen radiographisch 
darstellbaren Stein enthielt. Die Schmerzen waren oft von stärkerer Hämaturie 
begleitet. Im Januar dieses Jahres wurde der Pat. in einem urämischen Anfalle 
dahingerafft. 

14. P M., 34 Jahre, Stobre&, Landwirtin; wurde von mir am 12. XI. 1920 
wegen kopfgroßer Pyonephrosis calculosa dextra nephrektomiert. Am 5. VI. 1923 
konnte ein fast haselnußgroßer Stein in der Gegend der linken Niere radiographisch 
nachgewiesen werden, der vor der Operation sicher nicht vorhanden war. 

15. P. I., 33 Jahre, Landwirt, Janjina; wurde am 30. IV. 1920 einer Pyelo- 
litotomie wegen solitären Uratsteins des linken Nierenbeckens unterzogen. Da 
sich Ende 1923 Schmerzen in der linken Nierengegend abermals einstellten, unter- 
zog ich den Patienten einer Röntgenuntersuchung. Im linken Nierenbecken 
konnte man einen kleinhaselnußgroßen Konkrementschatten nachweisen. 

Auf 24 konservativ operierte Fälle entfallen 2 Rezidive, und zwar 
beide nach der Pyelolitotomie, einmal bei vollständig klarem, im 
zweiten Falle bei leicht trübem Urin der Steinniere vor und kurz nach 
der Operation, somit zirka 8%, Rezidive. Nach 41 erfolgreichen Nephrek- 
tomien beobachtete ich nach kürzerem oder längerem Zeitraume eine 
Steinbildung in der zurückgebliebenen Niere in 7 Fällen, d.i. 17%, 
meiner Fälle. In 26 Fällen war der Urin der zweiten Niere vor und 
unmittelbar nach der Operation vollständig klar und normal, in den 
übrigen 15 Fällen leicht trübe und eine mäßige Anzahl Leukocyten 
enthaltend. Der ersten Gruppe gehören 4, der zweiten Gruppe 3 Fälle 
von Steinbildung in der zurückgebliebenen Niere. In allen Fällen 
ergaben wiederholte und einwandfreie Röntgenaufnahmen der ver- 
meintlich gesunden Niere ein negatives Ergebnis. 

Wie bereits hervorgehoben, ist diese betrübende Statistik sicher 
keine vollständige und erschöpfende. Unsere Patienten der leider noch 
immer auf niedriger Kulturstufe stehenden Bevölkerung des dalmati- 
nischen Hinterlandes suchen im Rezidivfalle, wie schon früher erwähnt, 
entweder überhaupt keine ärztliche Hilfe mehr auf, oder schenken ihr 
Vertrauen einem anderen Arzte. Wohlhabendere suchen das Aus- 
land auf. 

Nebst dem Echinokokkus stellt das Steinleiden des Harnapparates 
in Dalmatien eine recht häufige und oft außerordentlich schwere ende- 
mische Erkrankung dar, deren Ätiologie nebst der angeborenen oder 
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erworbenen Diathese, der hereditären Veranlagung, der Rassenverhält- 
nisse, der klimatischen, geologischen und hydrologischen Momenten, 
vor allem von der höchst unzweckmäßigen, meist durch das Elend 
aufgezwungenen Ernährung auf der einen, und Unmäßigkeit auf der 
anderen Seite bestimmt und beherrscht wird. 

Diese durch eigene Erfahrung gewonnene Überzeugung mußte 
naturgemäß auch meine Indikationsstellung und die Wahl der Operations- 
methode bei der Nierenlitiasis bestimmend beeinflussen. Ich kann 
diese in ihren fundamentalen Zügen folgendermaßen zusammenfassen: 

l. Bei sicher unilateraler, aseptischer Nierenlitiasis, mit einem 
solitären Konkrement im Nierenbecken rate ich prinzipiell, besonders 
aber dem durch anfallsweise auftretende heftige oder anhaltende ge- 
ringere Beschwerden, oder durch Blutung gequälten oder gestörten 
Patienten dringlichst zur Operation. Die Operation der Wahl bleibt 
in diesen Fällen, wo sie nur ausführbar, die Pyelolitotomie. Bei weg- 
samem Ureter erfolgt die Heilung der mit Naht behandelten Nieren- 
beckenineisionswunde ganz glatt und ohne Fistelbildung. Die Dauer- 
resultate sind besonders bei solitärem Oxalatstein und intakter Nieren- 
beckenschleimhaut als ganz gute zu bezeichnen. 

2. Bei unilateraler, aseptischer Litiasis mit einem größeren und 
wenigen oder zahlreichen kleineren Konkrementen im Nierenbecken 
und in den Nierenkelchen und — auch bei wiederholter Untersuchung 
in der anfallsfreien Zeit —, merklich gesunkener Funktion der Stein- 
niere, führe ich als Operation der Wahl die Nephrolitotomie aus. Zeigt 
dabei das Organ fortgeschrittene Schrumpfung oder eine durch zeit- 
weise Urinstagnation bedingte, bedeutendere Erweiterung der Nieren- 
kelche, oder bleiben im Nierenparenchym Hohlräume zurück, in wel- 
chen die oft in Haufen zusammenliegenden, kleinen Konkremente 
gelegen waren und die für eine künftige Rezidive zweifellos eine außer- 
ordentlich große Rolle spielen, betrachte ich die Nephrektomie als das 
für das spätere Wohlergehen des Patienten weitaus geeignetere, scho- 
nendere und sicherere Verfahren. Dabei wende ich das konservative 
Verfahren lieber bei einer auch stärker sklerotischen, als bei einer 
relativ noch funktionstüchtiegen, aber gefährliche Hohlräume} besonders 
in ihrem unteren Pole, enthaltenden Niere an. 

3. Bei beiderseitiger aseptischer Nephrolitiasis rate ich, ange- 
sichts der drohenden Gefahren, dem Patienten unbedingt die Operation 
in zwei Sitzungen. Wenn die zuerst in Angriff zu nehmende Niere 
nicht etwa durch die von ihr erzengten heftigen Beschwerden bestimmt 
wird, führe ich die voraussichtlich einfachere Operation zuerst aus. Dabei 
übe ich selbstredend das größtmögliche konservative Verfahren aus. 

4. Bei der hydronephrotischen, pvonephrotischen und der eigent- 
liehen Absceßniere, ist natürlich die Nephrektomie als die einzig indi- 


~ 


Beitrag zur Kenntnis der Blasen- und Nierensteinkrankheit in Dalmatien. 159 


cierte und zulässige Operation zu betrachten und auszuführen. Ein 
noch so schlechter, aber immerhin wenigstens einige Aussicht auf 
Erfolg versprechender Zustand des Patienten rechtfertigt wohl kaum 
jemals die Vornahme einer, eine langwierige Eiterung unterhaltende 
und viele Gefahren einschließende Entlastungsincision. Selbstredend 
muß die Nephrektomie in ihre Rechte auch in denjenigen derartigen 
Fällen treten, wenn die zweite Niere einen oder mehrere Konkremente 
beherbergt. Es wird hierdurch die Quelle des allgemeinen urosep- 
tischen Verfalles beseitigt und der Gefahr einer hämatogenen oder 
ascendierenden Infektion des zweiten, durch die Steingegenwart so 
sehr gefährdeten Organes am sichersten vorgebeugt. 

5. In den Fällen von bilateraler Nierenlitiasis mit zahlreichen, in 
den Kelchen und im Parenchym zerstreut liegenden kleinen Konkre- 
menten mit normaler oder kaum merklich gesunkener Nierenfunktion, 
sowie in den Fällen von bilateraler Korallensteinbildung des Nieren- 
beekens und der Nierenkelche und merklich gesunkener Nierenfunktion 
kommt eine Operation nur aus vitaler Indikation in Betracht. 

Die Nierensteinerkrankung in Dalmatien charakterisiert einerseits 
die traurige Eigentümlichkeit, daß die Patienten meist sehr spät — 
als ein konservatives Operationsverfahren nicht mehr in Betracht 
kommt — ärztliche Hilfe aufsuchen, und daß andererseits die Spät- 
erfolge der Nierensteinoperationen — da nämlich die konservativen 
Methoden oft von baldigen Rezidiven gefolgt sind und der Exstirpation 
des einen Organes die Steinerkrankung der zurückgebliebenen Niere 
zu folgen pflegt —, als keine sehr befriedigende zu bezeichnen sind. 
Hier kann nur eine Aufklärung unseres armen, unkultivierten Volkes 
des Hinterlandes über die Grundbegriffe der Ätiologie und Prophylaxe 
dieser schweren endemischen Krankheit, die nebst dem Echinokokkus 
viele Opfer fordert, eine Besserung bringen. Unser Gesundheitsmini- 
sterium hat in den wenigen Jahren des Staatsbestandes in der Bekämp- 
fung der Tuberkulose, der Syphilis und der Malaria Ersprießliches 


geleistet. Möge die vom hochverdienten Sektionschef, Prof. Dr. Stam par, 
für die nächste Zukunft großzügig geplante Aktion zur Besserung der 
Wohnungshygiene der ärmeren Bevölkerung des dalmatinischen Hinter- 
landes auch dieses wichtige Ziel im Auge behalten. 


Zusammenfassung. 

Die Litiasis der Harnorgane stellt für Dalmatien eine häufige, in 
ihrem Verlaufe mitunter schwere, endemische Erkrankung dar, die im 
ganzen Lande, auf dem Kontinente sowohl, als auf den Inseln gleich- 
mäßig verbreitet erscheint. 

Die Litiasis der Harnblase ist bei uns eine exquisite Kinderkrank- 
heit. Die Patienten der Pubertätsjahre und des ersten Mannesalters 
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datieren in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ihre Blasenbeschwer- 
den in die ersten Kinderjahre zurück. Nur bei einer kleinen Anzahl 
der Erwachsenen stellen sich die Blasenbeschwerden nach einer durch- 
gemachten genuinen Nierenkolik ein. Jenseits des 50. Lebensjahres 
stellen die Blasensteine fast durchweg sekundäre, vesicogene Konkre- 
mente dar. 

Die Blasenlitiasis der Kinder befällt fast ausschließlich solche der 
ärmeren Gesellschaftskreise. Hierin dürfte auch der Hauptfaktor in 
der Ätiologie der Krankheit zu suchen sein. — In den ersten Lebens- 
tagen trägt die geringe Oxydationsenergie der durchweg schwächlich 
entwickelten Neugeborenen ‚sowie die ungenügende Flüssigkeitszufuhr 
zu reichlicherer Bildung von Harnsäure-Infarkten in den Nieren bei. 
Infolge der geringen Flüssigkeitszufuhr ist auch die Durchflutung 
der Nieren eine ungenügende, und die Wegspülung der Infarkte eine 
erschwerte. Beim Verbleiben in der Niere wachsen die Krystalle durch 
Apposition entweder zu einem Nierensteine heran, oder, was in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle geschieht, gelangen dieselben, durch 
Apposition vergrößert, in die Blase, um daselbst zu einem Konkremente 
heranzuwachsen. Diese Ursprungsart stellt wohl das Hauptkontingent 
der Kinderlitiasis dar. Denn Urethral- und Blasensteine werden häufig, 
oft aus dringender Indikation, in den frühesten Lebensmonaten operativ 
entfernt, und bei Kindern, die im ersten Lebensdezennium an Blasen- 
stein operiert werden, ist fast regelmäßig von deren Angehörigen zu 
erfahren, daß die ersten Mictionsbeschwerden sich in der ersten Lebens- 
zeit bemerkbar machten. 

In den Fällen, wo die Blasenlitiasis, unabhängig von den Harn- 
säure Niereninfarkten, sich in den ersten Lebensjahren zu entwickeln 
beginnt, ist, nebst allen den anderen für die Litiasis der Harnorgane 
ins Treffen geführten ätiologischen Momenten, in erster Linie eine 
höchst unzweckmäßige, relativ flüssigkeitsarme Ernährung der Kinder 
der ärmeren Bevölkerung zu beschuldigen, die zu einer, bei den Kin- 
dern mit rationeller Ernährungsweise seltenen, harnsauren Diathese 
führt, die zu einer Gerinnung der Schutzkolloide und zum Ausfallen 
der krystalloiden Substanzen des Harnes in den Nieren Veranlassung gibt. 

Zur Diagnosenstellung übte ich nebst allen anderen Hilfsmethoden 
prinzipiell auch die Radiographie aus. 

Nach einer sachgemäßen Vorbehandlung, die in jedem Falle die 
Behebung der eventuell vorhandenen schwereren Blasenschleimhaut- 
veränderungen anstrebte, war der hohe Blasenschnitt, mit doppelter 
Naht der Blasenwunde, meine Methode der Wahl. Alle Kinder ließ 
ich ihren Harn während der Nachbehandlung nur spontan entleeren. 
Die Resultate sind als durchaus glänzende zu bezeichnen. Unter den 
107 bis Ende August 1924 operierten Fällen hatte ich nur einen Todes- 


——— 


Beitrag zur Kenntnis der Blasen- und Nierensteinkrankheit in Dalmatien. 161 


fall, und auch diesen nur infolge eines verhängnisvollen technischen 
Fehlers zu beklagen. | 

Die Nierenlitiasits kommt in Dalmatien endemisch und außer- 
ordentlich häufig vor. Auch bei den Kindern und Knaben ist dieselbe 
keine seltene Krankheit. Das Hauptkontingent derselben liefert jedoch 
das Alter zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre. Die Krankheit ist 
sowohl bei den Armen, als auch bei den Wohlhabenden ziemlich gleich- 
mäßig verbreitet. Bei beiden spielt nebst allen anderen ätiologischen 
Momenten die Ernährung sicher die Hauptrolle. Bei den Armen ist 
die Ernährung wohl dürftig, aber sehr unzweckmäßig: scharf; das 
Getränk alkoholreich, die Flüssigkeitszufuhr im allgemeinen unge- 
nügend, das Cysternenwasser, das fast ausschließlich genossen wird, 
sehr kalkreich. Daneben wird, oft in sengender Sonnenglut und im 
förmlichen Schweißbade, schwere Arbeit verrichtet. Die Wohlhabenden 
sind in ihrer Ernährung meistens unmäßig, ihre Speisen stark gewürzt, 
vornehmlich aus Fleisch bestehend; der Alkoholgenuß reichlich, die 
Bewegung ungenügend. Ob nun die Art der Nahrungsmittel selbst oder 
deren Zubereitungsweise in der Ätiologie der Nierenlitiasis die größere 
Rolle spielt, möge dahingestellt bleiben. — Die Armen und die Wohl- 
habenden leiden sehr häufig an ‚„Rheumatismus“, dessen gichtische 
Natur in den meisten Fällen unverkennbar erscheint. Andere bleiben 
von jeder gichtischen Manifestation verschont, ihr Harn weist jedoch 
stets höhere Acidität auf, im Harnsedimente sind Harnsäurekrystalle 
und deren Salze, sowie häufig Kalkoxalatkrystalle nebst roten Blut- 
körperchen nachzuweisen. Wie nun das Endprodukt des Nuclein- 
stoffwechsels das eine Mal im Organismus zur Retention kommt, und 
wie im anderen Falle die harnsaure Diathese, vielleicht vorerst eine 
lokale Nierenschädigung setzt, worauf es zu einem zeitweisen Über- 
tritte der Schutzkolloide in den Gelzustand und zum Ausfallen der 
krystalloiden Substanzen des Harnes kommt, diese Aufgabe wird wohl 
zu einer der schwierigeren der künftigen biochemischen Forschung 
gehören. 

Zur Diagnosenstellung wurde von allen bekannten Hilfsmitteln 
der ausgiebigste Gebrauch gemacht; der Radiographie jedoch eine 
besondere Sorgfalt und Gründlichkeit gewidmet. Bei jedem Falle wurde 
der gesamte Harnapparat genauestens, mit mindestens 5 Aufnahmen, 
nach Konkrementen durchsucht. Vor jedem, auch scheinbar noch so 
einfachem chirurgischen Eingriffe wurde sowohl die Funktion der in 
Angriff zu nehmenden, als auch ganz besonders die der gesunden Niere 
durch mehrere der üblichen Methoden geprüft und festgestellt. 

Die Unaufgeklärtheit, die Angst vor Operationen, zum Teil auch der 
unglaubliche Stoizismus, besonders der Patienten der ärmeren Gesell- 
schaftskreise bringen es mit sich, daß dieselben schr spät, als ein kon- 
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servatives Operationsverfahren nicht mehr in Frage kommt, die ärzt- 
liche Hilfe in Anspruch nehmen. Von den bis Ende August 1924 aus- 
geführten 70 Nierensteinoperationen sind leider 45 aus strengster 
Indikation ausgeführte Nephrektomien zu verzeichnen. 

Die unmittelbaren Erfolge meiner Nierensteinoperationen können 
denen anderer Operateure zur Seite gestellt werden und sind im allge- 
meinen als ganz vorzügliche zu bezeichnen. Nicht so trostvoll erscheinen 
jedoch in Dalmatien deren Späterfolge. Da die wichtigsten ätiologischen 
Momente trotz der eindringlichen Mahnung und Belehrung seitens des 
Arztes in der Regel unverändert fortbestehen, sind die Rezidive nach 
konservativen Eingriffen, sowie die Steinerkrankung der zweiten Niere 
nach der operativen Entfernung des Schwesterorganes relativ häufig. 


Beitrag zur Kenntnis des Nierenechinokokkus in Dalmatien. 
Von 
Dr. J. Račić, 


Direktor des Staats-Spitales und Chefchirurg in Split, S.H.S., Südslawien, 


(Eingegangen am. 11. Dezember 1924.) 


Die Lokalisation des Echinokokkus in der Niere ist meiner Erfah- 
rung nach in Dalmatien keine Seltenheit. Entgegen der Statistik von 
Primarius Dr. B. Perieit vom Jahre 1905 aus den Landeskranken- 
häusern in Sibenik und Zadar, die 209 Echinokokkusfälle der ver- 
schiedensten Organe umfaßt, mit 3,8%, Lokalisation in der Niere, und 
den Zusammenstellungen von Primarius Dr. F.Colombani aus den 
Jahren 1909 und 1914, welche 165 eigene Echinokokkus-Fälle aus 
dem Landesspitale in Šibenik, mit nur 1,8% Lokalisation in der Niere 
umfassen, ist unter den 138, teils im eigenen Sanatorium seit dem 
Jahre 1904 (37 Fälle), teils im Staatsspitale seit dem Jahre 1914 
(101 Fälle) von mir operierten Fällen eine 8malige Lokalisation des 
Echinokokkus in der Niere zu verzeichnen, d.i. 5,79%, sämtlicher 
operierten Fälle. Meine bescheidene Statistik stimmt mit der großen 
Statistik von Küster, sowie mit den vereinigten Statistiken von Davaine, 
Neisser, Finsen und Thomas (Zusammenstellung von Garre und Morris) 
von je über 2000 Fällen, und die eine Lokalisation von 4,5%, bzw. 
5,4% aller Echinokokken auf die Niere berechnen, annähernd überein. 

Meine Nieren-Echinokokkus-Fälle betreffen 6 männliche und 2 weib- 
liche Patienten, sämtlich der ärmeren Gesellschaftsklasse angehörig. 
Der jüngste Patient war 13, der älteste 67 Jahre alt, die übrigen stan- 
den zwischen dem 32. und dem 59. Lebensjahre. Die Lokalisation 
war 4mal in der rechten und ebensooft in der linken Niere. Sämt- 
liche Patienten wurden durch die Operation geheilt. 

Entgegen der Behauptung von Schede, Wagner und anderer, daß 
sich in der Niere stets nur eine einzige Cyste entwickelt, die in der Regel 
von der Rindensubstanz ausgeht, hatte ich Gelegenheit beim Patienten 
M.J., 53 Jahre alt, Landwirt aus Velaluka (Korčula), der seit einigen 
Monaten unter mehr oder weniger heftigen rechtsseitigen Nierenkolik- 
Anfällen mit dem Harne Teile von Echinokok kus-Membranen ent- 
leerte, eine multiple Cystenbildung zu beobachten. Das exstirpierte 
kindskopfgroße Organ war von 8 walnuß- bis hühnereigroßen Echino- 
kokkus-Cysten durchsetzt, die sämtlich Tochterblasen enthielten, die 
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meisten bis unter die stark verdickte Nierenkapsel reichten und durch 
je eine Bindegewebskapsel von dem umgrenzenden, stark reduzierten 
Nierenparenchym abgegrenzt waren und nur deren größte mit dem 
Nierenbecken in offener Verbindung stand. Handelte es sich dabei 
um eine einmalige primäre oder um eine in kleineren oder größeren 
Zeiträumen erfolgte mehrmalige Ansiedlung des Echinokokkus in den 
verschiedenen Nierenabschnitten oder um eine exogene Proliferation 
der primären, solitären Echinokokkus-Cyste, möge dahingestellt blei- 
ben. In dem ‚Beitrag zur Kenntnis der Echinokokkenkrankheit des 
Menschen“ von Dr. N. Freih. von Lallich, vom Jahre 1903, ist unter 
Zahl 80 ein Fall von Nierenechinokokkus erwähnt, dessen Operation 
folgendermaßen beschrieben wird: „Es werden einige faustgroße 
Echinokokkuscysten aus der Nierenkapsel in toto exstirpiert. In der 
Niere selbst eine große Cyste aufgeschnitten, die Wand soviel als mög- 
lich reseziert und dann marsupialisiert‘“. Andere Operateure dürften 
wahrscheinlich ähnliche Beobachtungen gemacht haben. Alle die 
übrigen 7 Fälle waren geschlossene, bis über mannskopfgroße Echino- 
kokkuscysten, deren Nierenzugehörigkeit in 4 Fällen mit größter Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen war und die sämtlich auf lumbalem Wege 
operativ angegangen wurden. In nur einem dieser Fälle wurde das 
fast völlig der Druckatrophie anheimgefallene Organ mitexstirpiert, 
in den übrigen 3 Fällen wurde durch die Nephroechinokokkotomie, 
möglichst ausgiebige Resektion der Kapsel und Marsupialisation, völlige 
Heilung ohne Fistelbildung erzielt. 

1. M.M., 52 Jahre, Landmann, Korusac (Letevica). Diagnose: Echinococcus 
renis dextri; lumbale Echinokokkotomie am 1. IV. 1915; geheilt entlassen 16. VI. 


1915. 

2. B.F., 13 Jahre, Bauernsohn, Žedno (Trogir). Diagnose: Echinococcus 
ren. dextr.; lumbale Echinokokkotomie am 30. IX. 1916; geheilt entlassen am 
18. X1I. 1916. 

3. D.L., 59 Jahre, Landwirt, Split. Diagnose: Echinococcus ren. sin.; 
lumbale Echinokokkotomie am 8. XI. 1916; geheilt entlassen am 25. I. 1917. 

4. M. M., 42 Jahre, Bäuerin, Ogorje (Muć). Diagnose: Echinococcus ren. 
dextri; lumbale Nephrektomie am 23. IX. 1919; geheilt entlassen am 20. X. 1919. 


In 3 Fällen wurde unter der fast sicheren Diagnose eines Milzechino- 
kokkus laparotomiert und die ganz nach vorn entwickelte Nieren- 
echinokokkuscyste, der das noch zum großen Teile erhaltene Organ 
am oberen Pole kappen- oder helmartig aufsaß, transperitoneal ein- 
zeitig eröffnet, marsupialisiert und der glatten Heilung zugeführt: 

l. T.D., 32 Jahre, Landwirt, Velaluka (Korcula); am 11. IV. 1921 Nephro- 
echinocoecotomia transperitonealis sin.; am 12. VII. geheilt entlassen. 

2. TV, 67 Jahre, Landmann, Klis; am 16. IV. 1923 Nephroechinococco- 
tomua sin. transperiton.: am 2. VIL 1923 geheilt entlassen. 

3. P. A., 40 Jahre, Bäuerin, Tugari; am 26. X1. 1923 Nephroechinoeoccotomia 
sin. transperitonealis; am 2. ]. 1924 geheilt entlassen. 
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Auch diese meine kleine Statistik ist ein Beweis für die allgemein 
betonte Unsicherheit der Diagnose. Der Nachweis der Nierenzuge- 
hörigkeit ist oft gar nicht zu erbringen; zuweilen ist die Cyste so hart, 
daB sie einen soliden Tumor vortäuscht. Die Berührung der Rücken- 
wand in der Lendengegend durch den unter dem Rippenbogen fühl- 
baren Tumor, eine elastische Vorwölbung in dieser Gegend, die Wahr- 
rehmung eines hier ausgeübten stoßweisen Druckes durch die unter 
dem Rippenbogen aufgelegte Hand, der Nachweis der Lage des Colons 
zur Cyste sind für die Annahme der Zugehörigkeit der Cyste zur Niere 
von hoher Bedeutung. Selbst bei den größten Echinokokkuscysten der 
Niere ergibt die funktionelle Nierenprüfung in der Regel keine nennens- 
werte Herabsetzung, geschweige denn einen Ausfall der Nierenfunktion. 
Sogar die Entleerung von Echinokokkusmembranen mit dem Urin ist 
kein absoluter Beweis für einen Nierenechinokokkus, da bekanntlich 
Echinokokken der Nachbarorgane gar nicht selten in das Nieren- 
becken perforieren. Ist aber die Zugehörigkeit eines cystischen Tumors 
zur Niere unter sorgfältiger Berücksichtigung aller differentialdiagno- 
stischen Momente erwiesen, geht man in Dalmatien in der Regel nicht 
fehl, wenn man die Diagnose auch mit der Annahme einer Echino- 
kokkuscyste ergänzt, da man in diesem Lande bei jedem Tumor, be- 
sonders in der Bauchhöhle, in erster Linie an einen Echinokokkus 
denken muß. Und gelingt uns außerdem der Nachweis des Hydatiden- 
schwirrens, so kann wohl ruhig jede mehr oder weniger umständliche 
und ebenso unsichere serologische Reaktion entfallen. 

Bei erwiesener Nierenzugehörigkeit ist das lumbale Operations- 
verfahren die Methode der Wahl. Schlägt man jedoch das eine oder 
das andere Mal, bei falscher Diagnose den transperitonealen Weg ein, 
so ist dies bei richtiger Technik und genügender Erfahrung noch immer 
kein Unglück. 

Da bei noch so großen solitären Nierenechinokokkus-Cysten bedeu- 
tende Teile funktionstüchtigen Nierenparenchyms der Cyste aufsitzen, 
außerdem die Erfahrung lehrt, daß nach konservativen Operations- 
methoden keine bleibenden Harnfisteln zu befürchten sind, so ist das 
möglichst konservative Verfahren bei Nierenechinokokkus absolut und 
strengstens indiziert. 

Wie bei den Echinokokken der übrigen Organe, vornehmlich der 
Leber, welche 2 Drittel meiner sämtlichen Fälle ausmachen, war auch 
beim Echinokokkus der Niere die stets einzeitige Eröffnung der Cyste, 
Entfernung der Mutterblase und sämtlicher Tochter- usw. Blasen, die 
teilweise Resektion der bindegewebigen Hülle, die Einnähung derselben 
an die Haut, die Abreibung der Ineisionswunde mit 10/,, Sublimat- 
lösung und die Marsupialisation der Höhle meine übliche Operations- 
methode. Nur freie Cysten des Peritoneums, des Netzes, der Uterus. 
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adnexen, gestielte Cysten der Unterfläche der Leber wurden selbst- 
redend exstirpiert. Ich empfand niemals das Bedürfnis, im Interesse 
meiner Patienten, zu einer anderen Methode meine Zuflucht zu nehmen. 
Bei richtig durchgeführter Nachbehandlung kann die Marsupialisation 
mit jeder anderen Operationsmethode siegreich konkurrieren. Bei 
entsprechender Verkleinerung der Incisionswunde durch eine sorgfältig 
angelegte Naht gehören auch die verschrieenen postoperativen Bauch- 
brüche zu den Seltenheiten. 

Die merkwürdige Tradition, die sich in der operativen Echino- 
kokkus-Literatur bis heute hierselbst und auch anderswo hartnäckig 
erhalten hat und welche einem unbegreiflichen Schlendrian entstammt, 
daß die Patienten nämlich durch diese Operationsmethode den Gefahren 
einer langwierigen, oft monatelangen, sekundären Eiterung aus der 
marsupialisierten Cyste ausgesetzt sind, welcher sogar 15%, der marsu- 
pialisierten Echinokokkuskranken erschöpft erliegen sollen, wie sich 
Botteri in seiner ebenso gelehrten wie zeitgemäßen Arbeit „Über Echino- 
kokken-Anaphylaxie‘‘ etwas anachronistisch ausdrückt, und der sich, 
mit einzelnen Ausnahmen wie Küster, auch andere sehr erfahrene 
Echinokokkus-Operateure wie Becker mit sogar 26%, Mortalität an- 
schließen, hat die segensreiche Methode in Mißkredit geraten lassen. 

Eine streng aseptisch durchgeführte Operation und ein ‚‚finger- 
loses‘‘, aseptisches Vorgehen während der Nachbehandlung müssen 
jede auch noch so große Echinokokkus-Cyste bis zur vollkommenen 
Heilung aseptisch erhalten können. Selbst bei den primär vereiterten 
Echinokokkus-Cysten gelingt es durch reizlose Spülungen und streng 
aseptisches Vorgehen der Eiterung bald Herr zu werden. Nur in diesen 
Fällen mache ich von einem dicken Gummidrain Gebrauch. Die primär 
nicht vereiterten Cysten werden locker mit Xeroformgaze tamponiert 
und die Tamponade erst jeden 8. bis 10. Tag erneuert. Der während 
dieser Zeit allfällig durchnäßte Verband wird nur in seinen äußeren 
Lagen gewechselt. Die gefalteten Wände des bald lebhaft granulie- 
renden Bindegewebssackes verkleben primär oft in großer Ausdehnung, 
und die Heilung auch der Cysten, die fast die ganze Bauchhöhle erfüllen, 
erfolgt im Mittel in 8 bis 12 Wochen. Allerdings stellt die Methode 
an die Geduld, die Gewissenhaftigkeit und die aseptische Kunst des 
Chirurgen, der die ganze Nachbehandlung lieber nur eigenhändig durch- 
führen soll, bedeutende Ansprüche. Die Mühe findet jedoch ihren 
reichlichen Lohn. Einen nennenswerten Gallenfluß habe ich in keinem 
meiner Fälle beobachtet, eine Tatsache, welche mit der Forderung von 
Vogt und Wechselmann in krassem Widerspruch steht. Daß diese 
Autoren die eitrige Abstoßung des Bindegewebssackes als das beste 
Mittel zur Verhinderung des Gallenflusses empfehlen, stimmt, wie 
bereits erwähnt, weder mit den Ergebnissen meiner Erfahrung, noch 
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mit der theoretischen Überlegung überein. Dem Wegfalle der Peri- 
cyste, dieser weisen, natürlichen Abschlußbarriere gegen das Blut- 
und Gallensystem, durch eine absichtliche eiterige Infektion erstrebt 
und erzwungen, pflegt auch eine eiterige Einschmelzung des umgebenden 
Leberparenchyms mit immer neuer Eröffnung von Blutgefäßen und 
Gallengängen zu folgen. Und die durch die Eiterung erschöpften 
Patienten werden nun weiterhin von Nachblutungen und Gallenfluß 
bedroht. Während der aseptischen Nachbehandlung aller meiner 
Patienten habe ich, wie bereits hervorgehoben, keinen stärkeren Gallen- 
fluß und niemals eine Nachblutung erlebt. Analog dürfte es sich auch 
mit der regelmäßig fistellosen Heilung meiner Echinococeus-Nieren- 
fälle verhalten. 

Ich hatte anderswo Gelegenheit Echinococcus-Patienten zu sehen, 
welche während der Nachbehandlung bis zum Skelette abgemagert, 
hochfiebernd, ein schweres und trauriges Bild darboten, und an monate- 
lang fiebernde und erschöpfte chronisch-septische Patienten erinnerten. 
Dies möge nun in Dalmatien, woselbst die Echinococcen-Krankheit 
ein weitverbreitetes Übel darstellt, denn doch endlich aufhören. Die 
wegen Echinococcus operierten Patienten müssen unter streng asep- 
tischer Nachbehandlung frei von jeder Eiterung, unter oft ganz beträcht- 
licher Zunahme des Körpergewichtes und in blühendem Allgemeinbe- 
finden, einer glatten Heilung zugeführt werden. 

Und noch weit mehr ist in diesem Lande von einer öffentlichen und 
persönlichen Prophylaxe zu erwarten. Die Echinokokken-Krankheit 
befällt daselbst fast ausschließlich Patienten der ärmeren Gesellschafts- 
kreise, denen das Wesen der Infektion und die Grundbegriffe der per- 
sönlichen Reinlichkeit fremd sind. Primararzt Dr. B. Pericic in Split, 
ein um unser Sanitätswesen hochverdienter Mann, veröffentlichte im 
Jahre 1906 eine populäre Abhandlung über die Echinokokken-Krank- 
heit in Dalmatien, mit besonderer Berücksichtigung der Prophylaxe 
derselben. Eine weitere Aufklärung der ärmeren Bevölkerung Dal- 
matiens ist, nebst einer geduldigen, systematischen Belehrung der 
Ärzte auf dem Lande, von unserem rührigen Ministerium für die Volks- 
gesundheit zu erhoffen. 


Zusammenfassung. 


Unter den von mir bis Ende August 1924 opierierten 138 Echino- 
kokkusfällen der verschiedensten Organe ist eine 8malige Lokalisation 
dieser Krankheit in der Niere zu verzeichnen. Meine Nierenechino- 
kokkusfälle gehören sämtlich der ärmeren Gesellschaftsklasse an. In 
? Fällen war in der befallenen Niere nur eine einzige Cvste vorhanden. 
in 1 Falle war die ganze Niere von mehreren größeren und kleineren 
Cysten durchsetzt. 
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Die Nierenzugehorigkeit des eystischen Tumors war in 5 Fällen 
sehr wahrscheinlich. die sämtlich auf lumbalem Wege operiert wurden. 
3 Falle wurden unter der Diagnose eines Milzechinokokkus transperi- 
toneal in Angriff genommen. Da auch bei den großen Echinokokkus- 
„sten bedeutende Teile funktionstüchtigen Nierenparenchyms der 
Uyste aufsitzen. ist dabei das größtmögliche konservative Operations- 
verfahren strengstens indiziert. In nur ? meiner Falie wurde das 
völlig funktionsuntüchtige Organ exstirpiert. in allen übrigen Fällen 
trat das konservative Operationsverfahren in seine Rechte. Sämtliche 
Falle sind durch die Operation geheilt worden. 

Meine konservative Methode der Wahl war stets die einzeitige 
Eröffnung. eine möglichst ausgiebige Resektion und die Marsupiali- 
sation der Cyste. Die Heilung erfolgte durchschnittlich binnen 8 bis 
12 Wochen. ohne Fistel und ohne jedwede den Kranken bedrohende 
Eiterung. Bei streng aseptisch durchgeführter Nachbehandlung blühen 
die Operierten während derselben förmlich auf. 
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Von ' 


Prof. Dr. Victor Blum. 
(Aus der Urologischen Station des Sofien-Spitales in Wien.) 
Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 18. Dezember 1924.) 


Wenn man ein so banales Thema wie die Diagnostik und Therapie 
der Nierenblutungen vor einem Auditorium von Fachleuten zum Gegen- 
stand einer ausführlichen Auseinandersetzung und zur Basis einer 
Aussprache wählt, so bedarf dieses Unternehmen einer gewissen Be- 
gründung und Rechtfertigung. 

Es gehört zunächst zu den schwierigsten Aufgaben der urologischen 
Diagnostik, einen Fall von Nierenblutung, in welchem kein anderes 
Symptom auf die Quelle und Ursache der Blutung hinweist, so richtig 
zu analysieren, daß man der Diagnose der Ursache der Blutung mög- 
lichst nahekommt. Nichts ist verfehlter, als einen solchen Kranken, 
der uns wegen einer noch bestehenden oder schon überstandenen Nieren- 
blutung konsultiert, mit einer nichtssagenden Diagnose etwa ,arterio- 
sklerotische“ Nierenblutung, „idiopathische“, „essentielle“, angio- 
neurotische“ Blutung zu vertrösten. Es hat als oberster Grundsat: 
unserer diagnostischen Erwägungen zu gelten, daß jedem Falle von Nieren. 
blutung eine in ihrer Bedeutung nicht zu unterschätzende organische 
Erkrankung der Niere oder des Nierenbeckens zugrunde liegt. 

Wir haben im Verlaufe jahrzehntelanger Erfahrungen wiederholt 
die Beobachtung machen müssen, daß das wahre Leiden von Kranken 
mit intermittierender renaler Hämaturie viel zu lange unentdeckt 
blieb, in einzelnen Fällen sogar so lange, bis eine radikale chirurgische 
Behandlung des Grundleidens, z. B. einer Nierengeschwulst, keine 
Aussicht auf bleibenden Erfolg haben konnte. 

Hierzu kommt noch als ein persönliches Moment, warum ich diese 
Frage vor Ihnen zur Besprechung bringe, daß das Gesetz der Serie 
mirinnerhalb der letzten Monate eine größere Reihe von Nierenblutungen 
in die Hände spielte, Fälle, die so große diagnostische Schwierigkeiten 

') Vortrag gehalten in der Sitzung der Wiener urologischen Gesellschaft, 
vom 10. XII. 1924. 
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boten und in denen der Operationsbefund ein so sonderbarer war, 
daß ich es mir nicht versagen kann, hier ausführlich über einzelne 
dieser Fälle zu berichten: 


Fall 1. Herr D. H., 44 Jahre alt, erkrankte am 12. IX. 1924 plötzlich, ohne 
nachweisbare Ursache, an einer heftigen Hämaturie. Im Anfang soll der Urin fast 
reines Blut enthalten haben, dem große Gerinnsel beigemengt waren. Später 
verminderte sich die Blutmenge, und der Harn wurde am 7. X. ebenso plötzlich 
wieder vollkommen,klar, blut- und eiweißfrei und blieb so 1 Woche. Seit dem 15. X., 
an welchem Tage eine neuerliche starke Blutung auftrat, blieb der Harn stark 
bluthaltig, ohne daß irgendein anderes Symptom von seiten der Harnorgane 
bestanden hätte. 

Aus der Vorgeschichte der Erkrankung ist zu erwähnen, daß der Patient 
in seiner Kindheit Scharlach, in seinem 20. Lebensjahre Lues aquirierte, daß er 
im Jahre 1900 an Gonorrhöe litt, welche Erkrankungen planmäßig und erfolgreich 
behandelt wurden. Patient ist starker Alkoholiker und übermäßiger Raucher. 

Patient wurde in seiner Heimat auf das Genaueste untersucht, alle Möglich- 
keiten der Ursache und Quelle der Blutung wurden genau erwogen, ohne daß es 
möglich war, der Diagnose irgendwie näher zu kommen. Eine cystoskopische 
Untersuchung ergab, daß es sich um eine rechtsseitige Nierenblutung handle. 

Die Untersuchung des sehr kräftigen Mannes ergab, daß eine ausgesprochene 
Anämie vorhanden war. Das Herz erwies sich als deutlich verbreitert, und ein 
systolisches Geräusch wurde an allen Ostien deutlich gehört. Der Blutdruck 
betrug 140 mm. Die Untersuchung der inneren Organe Lungen, Leber, Milz, 
Nieren, mittels Perkussion, Auscultation und Röntgenbefund, war vollkommen 
negativ. Es bestand keine Varicocele, die Funktionen des Darmes waren normal, 
von seiten des Nervensystems keinerlei Zeichen einer Erkrankung, die Wasser- 
mannsche Blutprobe negativ, Reststickstoff im Blute 0,045 in 100 cem Blut. Die 
Prüfung der Nierenfunktion mittels des Verdünnungs- und Konzentrations- 
versuches ergab völlig normale Verhältnisse. 

Der Harn ist tiefdunkelbraun, enthält einzelne madenförmige, braunrote 
Blutgerinnsel, spez. Gew. 1020, Blut und Eiweiß positiv, kein Zucker, Aceton 
normal. 

Sediment enthält fast reines Blut, rote Blutkörperchen z. T. ausgelaugt, 
z. T. frisch und in Stechapfelform, wenige Leukocyten und Epithelien der unteren 
Harnwege. 

Die Cystoskopie ergab eine vollkommen normale Blase, aus dem rechten Ureter 
entleert sich in tiefrotem Strahle blutiger Harn. Der Ureterenkatheterismus ergab 
links normalen Harn, rechts Hämaturie. Der Ureter ist frei durchgängig bis ins 
Nierenbecken, das letztere nicht erweitert. 

Nach intravenöser Indigokarmininjektion scheidet die linke Niere nach 
4 Minuten, die rechte etwas später deutlich blaugefärbten Harn aus, dessen Farb- 
intensität nach wenigen Minuten stark zugenommen hat. 

Da sich in den ersten Tagen der Beobachtung, vielleicht auch als Folge der 
beschwerlichen Reise aus seiner weit entfernten Heimat, die Blutung beträchtlich 
steigerte, wurde dem Pat. die Vornahme der operativen Freilegung der Niere 
unter der Annahme eines Nieren- oder Nierenbeckentumors angeraten, und so 
führte ich am 17. X. diese Operation durch. 

Durch lumbalen Schnitt wurde in Narkose die rechte Niere freigelegt und 
genau inspiziert. Das Organ erwies sich von normaler Größe, ebenso das Nieren- 
becken und der Ureter nicht erweitert und von normaler Wanddicke und erst nach 
vollständiger Dekapsulation entdeckte man nahe dem oberen Pol der Niere eine etwa 
kronenstückgroße graugelbe Verfärbung der Rinde und diesem Bezirke entsprechend 
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eine deutliche Vermehrung der Konsistenz des Parenchyms. Mit der Möglichkeit 
rechnend, daß es sich hier um eine zentrale Kaverne handeln könne, wurde eine 
Probepunktion ausgeführt, welche nur Blut zutage förderte. 

Mit Rücksicht auf die hochgradige Hämaturie, den beträchtlichen Grad der 
Anämie und den früher geschilderten eigentümlichen Befund am oberen Nierenpol, 
wurde die Niere exstirpiert und die Wunde in typischer Weise versorgt. 

Der Verlauf nach der Operation war vollkommen ungestört, Pat. verließ 
am 8. Tage das Bett und konnte 14 Tage nach der Operation mit vollständig ge- 
heilter Wunde das Spital verlassen. 

Das Interessante war die Untersuchung der exstirpierten Niere die Herr 
Professor Störck vornahm (Abb. 1). 

Niere mit den Maßen 10 : 6 : 4cm. Im oberen Nierenpol fällt eine fast wal- 
nußgroße, veränderte Stelle auf, welche an der Außenfläche weißlich und leicht 





Abb. I, Myxofibrolipom im oberen Nierenpole mit zentraler Blutung. 


eingesunken sich kennzeichnet, auf der Schnittfläche ein weißliches Areale er- 
kennen läßt, dessen Mitte von einer rotbräunlichen Masse eingenommen wird. 
Das übrige Nierengewebe zeigt außer einer leichten Blässe nichts Auffälliges, 
Das Nierenbecken vielleicht ein wenig erweitert und seine leicht verdickte 
Schleimhaut mit mehrfachen kleinen Blutungen gezeichnet. 
Bei Lupenbetrachtung der veränderten Partie des oberen Nierenpoles ergibt 
sich folgendes: Das erwähnte, weißliche Gewebe bildet nur eine dünne Rinden- 
schicht, während der rotbraune zentrale Anteil räumlich weitaus überwiegt. 
Die etwas ungleichmäßig dunkle, rotbraune bis rötliche Färbung dieses mittleren 
Anteils weist auf z. T. ältere Blutungsvorgänge hin, vermutlich solche infiltrieren- 
der und destruierender Art. Die weißgelbliche Randschicht läßt an manchen 
Teilen dieser Circumferenz eine angedeutet lappige Struktur ohne ganz scharfe 
Abgrenzung erkennen. Im Kuppenteil der Formation kommt dieses blasse Gewebe 
unmittelbar subkapsulär zu liegen. 
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Das mikroskopische Bild ist insofern ein etwas kompliziertes, als — ent- 
sprechend dem makroskopischen Verhalten — die hämorrhagischen Veränderungen 
weitaus dominieren und das ursprüngliche Bild verundeutlichen. Es scheint sich 
um schleichende, sickernde Blutungen zu handeln, vermutlich aus kleinen und 
kleinsten Gefäßchen stammend; hyaline Gefäßwanddegeneration, die an zahl- 
reichen Gefäßchen dieses veränderten Nierenabschnittes zu sehen ist, mag dabei 
eine Rolle spielen. Allenthalben sieht man in außerordentlicher Menge hämato- 
genes Pigment, vorwiegend in phagocytierenden Wanderzellen, gelegentlich auch 
freiliegend. Fast nur in den mittleren Anteilen sieht man noch die Gewebsspalten 
füllende, frische Anhäufungen unveränderter, roter Blutkörperchen. 

An manchen Stellen finden sich Anhäufungen von Cholesterinkrystallen zum 
Beleg dafür, daß der Beginn der Blutungen relativ weit zurückzudatieren ist. 

Aus den verhältnismäßig spärlichen, von Blutungen verschonten Rand- 
anteilen ist mikroskopisch folgendes zu entnehmen. Man sieht rundliche Bildungen 
ungleicher Größe, welche vorwiegend aus myxomatös-ödematösem Bindegewebe 
bestehen und stellenweise in großer Zahl glatte Muskelzellen einzeln oder ge- 
bündelt umschließen. Mehrfach enthalten sie auch Fettzellen, einzeln liegend 
oder in Komplexen. Dasjenige, was die Tumordiagnose am wahrscheinlichsten 
macht, scheint mir die Anwesenheit von länglichen und unregelmäßig gestalteten, 
ziemlich großen Zellen mit blassem, großem, länglichem Kern zu sein. Diese Zellen 
können ihrer Form nach kaum einfach fibroblastische Elemente sein; vereinzelt 
weisen sie auch Mitosen auf. 

Ich möchte demnach das Ganze als ein subkapsuläres My.xo-Lipofibrom des 
oberen Nieren.poles mit ausgedehnten, zentralen Blutungen auffassen. 

Das Nierenparenchym in der Umgebung zeigt Veränderungen im Sinne der 
Verdrängung und der Druckatrophie mit Fibrose. Das übrige Nierenparenchym 
ohne Besonderheiten bis auf einzelne Glomerulusverödungen. 


Subcapsuläre Lipo-Myxo-Fibrome gehören zu den seltensten Ge- 
schwülsten des Nierenparenchyms. In ihrer Zusammenstellung der bis 
1905 veröffentlichten 413 Fälle von Nierentumoren verzeichnen 
Albarran und Imbert nur einen einzigen Fall (veröffentlicht von Till- 
manns Hygiea 1891). Er betrifft eine 25jährige Frau, mit einem 
„enormen Tumor‘, der durch abdominelle Nephrektomie geheilt wurde, 
11 Monate später jedoch an lokalem Rezidive erkrankte. Die Zusammen- 
stellung der genannten Autoren über Tumeurs ‚‚paranephretiques“ weist 
folgende Fälle auf: Madelung 1831 Myxolipom, Kundrat 1881 Myxo- 
lipom, Homans 1885 Myxofibrolipom multipel, Wiglesworth 1885 
Myxolipom, Rosmanit 1886 Myxofibrolipom, Billroth 1888 Myxolipom, 
Hartmann und Lecène 1901 Lipomyxosarkom, Bork 1901 Fibromyxom. 

Fall ?. F. St., Mechaniker, 38 Jahre alt, konsultierte mich Mitte Oktober 
d. J. wegen einer starken Harnblutung. Pat. erinnerte mich, daß er mich wegen 
eines ähnlichen Zustandes vor 6 Jahren aufgesucht hat und daß die genaue kli- 
nische Untersuchung damals die Ursache und Quelle der Blutung nicht feststellen 
konnte, da er schon nach Ablauf der Hämaturie damals in meine Beobachtung 
kam. Außer der Hämaturie beklagte sich Pat. nur noch über einen leichten dumpfen 
Schmerz in der linken Nierengegend. 

Die genaue klinische Untersuchung des etwas fettleibigen Mannes ergab 
einen vollständig negativen Befund, mit Ausnahme einer Druck- und Klopfempfind- 
lichkeit der linken Niere und einer leichten in Rückenlage nicht persistierenden 
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linksseitigen Varicocele. Die Untersuchung des Harnes ergab eine sehr heftige 
Hämaturie mit Bildung großer Koagula, deren Durchtritt durch den Ureter unter 
heftigen Kolikschmerzen vor sich ging. 

Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und funktionelle Nierendiagnostik er- 
gaben: Angeborene Enge der Harnröhre, so daß nur mit Kinderinstrumenten die 
Untersuchung durchgeführt werden konnte. Blase normal. Rechte Niere normal, 
links Hämaturie, bei leichter Verzögerung der Indigokarminausscheidung (6!/, Min.). 

Röntgenbefund der Nieren zeigt beiderseits normale und gleichmäßig große 
Nieren ohne kalkdichte Konkremente. Die bakteriologische Untersuchung des 
Urins auch auf Tuberkelbaeillen, verlief negativ und da die Blutung eher an In- 
tensität zunahm, trotz aller dagegen angewendeten innerlichen und diätetischen 
Mittel, erklärte sich Pat. mit meinem Vor- 
schlage, der operativen Freilegung der linken 
Niere, in der Annahme eines kleinen Nieren- 
oder Nierenbeckentumors einverstanden, und 
ich führte am 24. X. die Operation durch: 

Lumbale Nephrektomie. Die freigelegte 
Niere zeigte sich normal groß, fötal gelappt, 
und einem Renculus im oberen Nierenpole 
entsprechend zeigte sich eine eigentümliche 
Veränderung, eine rote Sprenkelung der Ober- 
fläche und vermehrte Konsistenz daselbst, so 
daß ich an die Möglichkeit einer massiven 
Tuberkulose dieses Renculus oder einen kleinen 
Tumor daselbst dachte. Die exstirpierte Niere 
ergab folgenden Befund: 

Niere mit den Maßen 11!/,:6 : 4!/, cm. 
An der Oberfläche fällt ein leicht einge- 
sunkenes, von punktförmigen Blutungen 
durchsetztes Areal auf. Es liegt im Bereiche 
etwa der Mitte des Nierenrückens und zeigt 
den Umfang etwa eines Daumenendgliedes. 
Auch auf der Schnittfläche setzt es sich in 
gelbweißlicher Färbung und mit allerieinsten 





Blutpünktchen (Glomerulushyperämie) durch- | Eu 
setzt scharf vom benachbarten, unveränderten, Abb. 2. Äußere Ansicht der Niere 
graubräunlichen Gewebe ab. Diese Verände- (Fall 2). 


rung reicht durch die ganze Breite des Nieren- 

parenchyms. Im untersten Abschnitt dieser Stelle, unmittelbar oberhalb des 
pelvinen Fettgewebes, findet sich dann ein kleines, etwa kirschkernsroßes 
„Hämatom“. Hier zeigen die Venen eigentümliche Erweiterung und Erfüllung 
mit Blutmassen, die roten Thromben zu entsprechen scheinen. 

Das Nierenbecken erweitert, seine Schleimhaut milchweiß und vielfach mit 
umfänglichen, anscheinend subepithelialen Blutungen gezeichnet. Diese hä- 
morrhagischen Areale ganz wenig vorgewölbt. 

Mikroskopisch zeigt sich ein recht ungewöhnlicher Befund. Das im früheren 
erwähnte kleine Hämatom im untersten Parenchymabschnitt erweist sich mikro 
skopisch als Thrombose einer mächtig erweiterten Vene mit eigenartig muskulärer 
Wandhypertrophie. Das Ganze einem thrombositrten Varix vergleichbar. In der 
Umgebung sind dann aber auch noch andere größere Venen erweitert und von 
nicht sehr alten Thrombermassen verstopft zu sehen. Die Venulae rectae des 
anschließenden Pyramidenbereichs erscheinen strotzend mit Blut gefüllt. 


174 


V. Blum: 


Im Rindenbereich sieht man, besonders subkapsulär, mehrfach kleine inter- 
stitielle Blutungen. Gelegentlich finden sich auch Glomerulusblutungen, hier und 
da auch ältere und frischere Blutzylinder in den Kanälchen. 





Die Nierenbeckenschleimhaut präsentiert sich unter dem Bilde einer chroni- 
schen, bzw. chronisch-rezidivierenden hämorrhagischen Pyelitis. Stellenweise 
finden sich auch Anhäufungen hämatogenen Pirmentes, die auf ältere Blutungen 
hinweisen (Abb. 2, 3, 4). 





Abb. 4. Querschnitt 
der Niere (Fall 2). 
Thrombosierter 
Varix einer Papille. 


Der Verlauf nach der Operation war durch eine 
hochfieberhafte Bronchitis, welche mehrere Tage an- 
hielt, getrübt, doch erholte sich Patient nach einer 
Woche so vollständig, daß er 16 Tage nach der Operation 
mit geheilter Wunde in vollkommenem Wohlbefinden 
das Spital verlassen konnte. 

Auch in diesem Falle war die Operation zunächst 
als eine Freilegung der Niere gedacht, um durch 
Inspektion und Palpation den blutenden Herd in der 
Niere oder im Nierenbecken zu ermitteln, und es 
mußte mit Rücksicht auf den Befund an der frei- 
gelegten Niere und in Verfolg des Grundsatzes, bei 
Hämaturien, die mit starken Gerinnselbildungen 
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einhergehen, sich nicht mit der Dekapsulation zu begnügen, die 
Nephrektomie ausgeführt werden 

Varıcen und Angiome der Papillen wurden von M.@uibe (La Presse 
médicale 1909, S. 633) zum Gegenstande einer ausführlichen Publi- 
kation gemacht. Es wurden aus der Literatur folgende Fälle zusammen- 
gestellt: 4 Fälle von Fenwick 1904, Handbook of elektr. light cysto- 
skopy; 1 Fall von Withney, Boston med. and surg. journ. 1908; 1 Fall 
von Maec Gowan, Ann. of surg. 1904; 1 Fall von Pilcher, Ann. of surg. 
1%9. Die Krankengeschichten dieser Fälle ähneln einander so sehr, 
daß man geradezu von einem typischen Krankheitsbilde sprechen kann. 
Wir kommen später noch auf die epikritische Würdigung dieser seltenen 
Ursache der scheinbar „essentiellen“ Nierenblutung zurück. 


Fall 3. Frau K. Z., 67 Jahre alt, erkrankte vor einem !/, Jahre unter heftigen 
rechtsseitigen Nierenkoliken an Hämaturie. Die Blutung war nicht sehr beträcht- 
lich, es gingen keine Gerinnsel ab, sie dauerte etwa 1 Woche und später war der 
Harn vollständig klar. In ihrer Heimat eystoskopisch untersucht, konnte die 
Ursache und Quelle der Blutung nicht konstatiert werden und Pat. ging ohne 
feststehende Diagnose weiter ihrem Berufe nach, und solche Anfälle von Koliken 
und Blutung wiederholten sich mehrere Male, zuletzt vor etwa 2 Wochen und es 
wurde bei der neuerlichen Untersuchung von ihrem Hausarzte ein großer Tumor 
der rechten Nierengegend festgestellt. 

Die Untersuchung der alten recht. gebtechlichen Frau, die die Zeichen ziem- 
lich weit vorgeschrittener Kachexie im Gesichte trug, ergab außer den Resten einer 
kürzlich überstandenen Grippe-Pneumonie an den inneren Organen auch nach 
sorgfältiger Röntgenuntersuchung keinen krankhaften Befund, nur in der rechten 
Bauchseite fand sich ein nach unten bis in die Mitte der Darmbeinschaufel reichen- 
der, passiv und respiratorisch ziemlich gut beweglicher, grobhöckeriger, druck- 
schmerzhafter derber Tumor von Kindskopferöße, welcher das Colon ascendens 
gegen die Mittellinie verdrängte, und gedämpft tympanitischen Schall aufwies. 
Die Bauchhaut darüber war verschieblich, von erweiterten, tiefliegenden, blau 
durchschimmernden Venen durchzogen. 

Die Röntgenuntersuchung des Abdomens ergab auf der linken Seite das 
Vorhandensein einer normal großen Niere, auf der rechten Seite eine ausgedehnte 
Verschattung. ohne sichtbare Details in derselben. Ein Befund. der zur Bestätigung 
unserer Annahme eines rechtsseitiren Nierenkrebses verwendet werden konnte, 

Der Harn war dunkelbraun, spez. Gew. 1020, sauer. enthielt deutliche Spuren 
Eiweiß, kein Zucker, im Sediment rote Blutkörperchen, Eiterzellen und Epithelien. 
Die Cystoskopie ergab: 

Cystocele vaginalis, ausgesprochen chronische Cystitis im Blasenboden, 
follikulären und eystischen Charakters. Der Ureterenkatbeterismus und die 
Nierenfunktionsprüfung ergaben links eine normale Niere, rechts leicht blutigen 
Harn mit deutlichen Mengen Eiweiß, vermindertem spez. Gewicht. Die Blau- 
ausscheidung begann von der rechten Niere erst 15 Minuten nach der intravenösen 
Injektion von Indigokarmin, links nach 5 Minuten. 

Die Blutuntersuchung ergab eine Reststickstoffmenge von 40 mg, 

Das Ergebnis der Untersuchungen war die Annahme eines ins Nierenbeeken 
perforierten und daher die Blutung erklärenden Hypernephroms und mangels 
jeder nachweisbaren Metastase wurde die Operation beschlossen und ich führte 
dieselbe am 17. XI. in Lokalanästhesie durch. Gegen Schluß der Operation mußte 
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eine leichte Ätherinhalationsnarkose zur Vollendung des Eingriffes angewendet 
werden. Es wurde von einem lumboinguinalen Schnitt aus extraperitoneal die 
Niere freigelegt und der kindskopfgroße Tumor mit den gesamten Fettkapsel- 
massen unschwer entwickelt. Die Nierengefäße erwiesen sich als vollkommen 
normal, die Niere wurde entfernt und die Wunde in typischer Weise verschlossen. 
Der postoperative Verlauf war ein absolut glatter, fieberloser, und Pat. steht 
gegenwärtig in rasch fortschreitender Rekonvaleszenz. Die Zeichen der Kachexie 
und Anämie verschwinden zusehends. 

Die anatomische Untersuchung des exstirpierten Organs ergibt folgendes 
(Störck): 

Mächtig verplumpte Niere, in ihrem unteren Abschnitt förmlich aufgetrieben, 
durch eine Tumormasse mit den Maßen 13!/, :61/,:7cm. An der eröffneten 
Niere zeigt sich folgendes: Die Tumormasse hat sich ursprünglich mehr im Bereich 
der Nierenmitte hin entwickelt. Nunmehr hat sie die ganze Nierenbreite bis zum 
Becken durchsetzt und breitet sich auch gewissermaßen durch Bildung regjonärer, 
dichtstehender Metastasen im unteren Nierenpol aus. Vom oberen Nierenabschnitt 
ist etwa !/, erhaltengeblieben und in der für diese Nierengeschwülste so charak- 
teristischen Weise abwärts zu breit auseinandergetrieben. Das Nierenbecken selbst 
aber scheint an keiner Stelle vom Tumorwachstum betroffen zu sein. Nur im untersten 
Abschnitt sieht man schon knötchenartige Tumorausläufer durch die Becken- 
schleimhaut hindurcehschimmern. 

Die Geschwulst ist an der Außenfläche in ausgedehnter Weise an die Kapsel 
vor- bzw. in diese eingedrungen. Die Fettkapsel scheint aber noch nicht betroffen 
zu sein. Venenthromben im Hilusbereiche waren nicht zu erkennen. 

Die Schnittfläche des Neoplasmas zeigt ein recht buntes Bild. Die zentralen An- 
teile werden in sehr ausgedehnter Weise von umfänglichen, derben, weiBlich fibrösen 
Giewebsmassen ersetzt, vielfach auch Hämorrhagien umschließend. An der Peripherie 
erscheint der Tumor in weißlich-gelblicher oder intensiver gelblicher Färbung mit 
ziemlich grober Lappung. Auch hier finden sich vereinzelt ältere Blutungen. 

In der Tiefe des Nierenbeckens, gegen die Abgangsstelle des Ureters hin, liegt 
wie eingeklemmt ein hartes, gelbliches Konkrement, etwa von Dattelgröße, auf 
und abwärts zu mit spitzen Enden. Seine mittlere Bauchung zeigt oberflächlich 
eine längsverlaufende, schr ausgeprägte, etwa 3—4 mm tiefe Rinne, deren Form 
und Verlaufsrichtung auf eine Beziehung der Bildung dieser Rinne zur Harn- 
passage hinzuweisen scheint. 

Alikroskopisch zeigt das Tumorparenchvm den typischen Befund des Grawitz- 
schen XNierencareinoms mit den charakteristischen geblähten, hellen Zellen, die 
an mehrfacher Stelle exquisit pertvasculäre Änreihung aufweisen. 


Das Auffallende an dieser Krankengeschichte und der Grund, warum 
ich dieselbe in diesem Zusammenhang mitteile, ist der Umstand, daß 
die Ursache der Blutung in diesem Falle nicht, wie wir angenommen 
hatten, von einem Durchbruch des Neugebildes ins Nierenbecken 
herrührte, sondern von dem im unveränderten Nierenbecken liegenden 
Stein, also eine Kombination von Hypernephrom mit Steinbildung, die 
gewiß zu den allergrößten Seltenheiten gehört (Abb. 5). 

Die Kombination von Nierenstein und Nierenkrebs ist keine allzu- 
seltene; wohl aber trifft dieselbe meistens bei den Nierenbecken- 
geschwülsten zu, deren Entstehung auf den chronischen Reiz der 
Schleimhaut durch die Konkremente des Nierenbeckens zurückgeführt 
werden kann. 
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Albarran und /mbert fanden 26 Fälle dieser Art in der Literatur, 
es handelt sich jedoch in allen diesen Beobachtungen entweder um 
Nierenbeckenkrebse in Fällen von Nephrolithiasis oder um sekundäre 
Nierensteine bei infizierten Krebsen der Niere. Kein einziger Fall ist 
als echte Kombination von Hypernephrom und primärem Uratstein 
aufzufassen. 

Weiter werden demonstriert (Fall 4 und 5): 2 operativ gewonnene 
Präparate von großen Nierentumoren, welche zu Massenblutungen aus 
der Niere geführt haben, ohne daß ein Durchbruch des Neoplasmas 


Abb. 5. Grawitztumor ohne Durchbruch ins Nierenbecken, Uratstein im Nierenbecken. 


ins Nierenbecken erfolgt wäre. In dem einen Falle zeigten sich die 
Nierenbeckenvenen mächtig erweitert, der Grawitz-Tumor reichte bis 
an die Submucosa. Eine Berstung einer solchen Vene führte zur Blu- 
tung. Der andere Fall — ein tubuläres Carcinom der Niere mit voll- 
ständiger Geschwulstthrombose der Vena renalis, Varicocele und mäch- 
tiger Stauung in der rechten Niere — ging mit Massenblutungen der 
Niere einher, die wohl in der Stauung der Nierenbeckenvenen ihre 
Erklärung findet. 

Das Gemeinsame im Symptomenbilde der hier geschilderten Fälle 
ist das Auftreten on Massenblutungen aus der Niere, Wir verstehen 
unter einer Massenblutung den Abgang großer Mengen blutigen Harnes. 
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der das Blut zum Teile auch in geronnenem Zustande mit sich führt. Das 
geronnene Blut pflegt seine Provenienz aus der Niere bzw. dem Nieren- 
becken mitunter durch die besondere Form der @erinnsel, welche einen 
Ausguß des Nierenbeckens der Calyces und des Ureters darstellen, 
zu verraten. 

Diese dem Grade nach den schwersten Formen der Nierenblutung 
zuzuzählenden Hämaturien werden der Masse nach nur durch diejenigen 
Nierenblutungen übertroffen, bei welchen geradezu reines Blut in 
flüssigem Zustande aus dem Ureter herausspritzt und in der Blasen- 
höhle evtl. zu einem großen Blutkuchen (Bluttamponade der Blase) 
koaguliert. | 

Fragen wir uns nun, welche pathologischen Zustände der Niere zu 
derartigen Massenblutungen führen können. Es kommen folgende Ur- 
sachen für Massenblutungen der Niere in Betracht: 

l. Truumen. Die durch Kontusion der Niere entstandene Zer- 
reißung des Parenchyms mit Riß des Nierenbeckens, führt in der Regel 
zu einer plötzlichen, so heftigen Blutung, daß das Blut im Nieren- 
becken gerinnend, dasselbe ausdehnt und zu dem Symptomenbilde 
der traumatischen Hämatonephrose führt. Die Diagnose ist nur durch 
die Kenntnis der Anamnese möglich. 

2. Dasselbe Krankheitsbild — wenn kein Trauma der Nieren- 
blutung vorhergegangen ist — und wenn es sich in unregelmäßigen 
Zeitabständen immer wieder als intermittierende Hämatonephrose ein- 
stellt, dasselbe Krankheitsbild ist charakteristisch für das Papillom 
und das papilläre Carcinom des Nierenbeckens (Israel). 

3. Massenblutungen der Niere sind häufig das Frühsymptom der 
Tuberkulose der Niere. Speziell derjenigen Form, die als Papillenspitzen- 
Tbe. bekannt ist, bei welcher eine oder die andere Papille durch eine 
akute Tuberkulisation destruiert und in eine Ulceration verwandelt 
ist, die den Anlaß zu einer Arrosion einer größeren Arterie der Nieren- 
pyramide geführt hat. . 

Die Diagnose dieser Frühform der Nierentuberkulose ist außer- 
ordentlich schwierig. Der Nachweis von Eiterzellen und Tuberkel- 
bacillen im Harn der blutenden Niere ist manchmal auf färberischem 
Wege geradezu unmöglich, und zu Kultur und Tierversuchen langt in 
der Regel die Zeit nicht, da die Heftigkeit der Blutung ein rasches 
operatives Eingreifen erheischt. Selbst bei der operativen Autopsie 
durch Freilegung der Niere und Entfernung ihrer Kapsel ist man in 
der Regel nicht in der Lage, die Tuberkulose der Papillenspitze zu 
erkennen, ja selbst die probatorische Ineision der Niere muß die er- 
krankte Papille nicht treffen. Dadurch kann, trotz sorgfältigster Unter- 
suchung und operativer Inspektion, die wahre Natur der Erkrankung 

verborgen bleiben, und es sind Fälle bekannt, in denen die Nieren- 
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blutung so wenig zu beherrschen war, daß die Patienten nahe an den 
Verblutungstod kamen und nur durch primäre oder sekundäre Nephrek- 
tomie gerettet werden konnten. Durch diese erst konnte die Niere 
der sorgfältigsten Untersuchung zugeführt werden und die Papillen- 
spitzen-Tuberkulose zum Vorschein kommen. 

4. Massenblutungen aus einer oder beider Nieren beobachtet man 
mitunter bei der sog. kongenitalen C'ystenniere. Auch wir haben im Ver- 
laufe der letzten 2 Jahre 5 derartige Fälle zur Beobachtung bekommen 
und haben in diesen Fällen die Schwierigkeit der Diagnostik und auch 
der therapeutischen Indikationsstellung erfahren. Das Symptomen- 
bild dieser Erkrankung ähnelt so sehr dem der Nierengeschwülste, 
daß eine Verwechslung nur dann vermieden werden kann, wenn man 
den charakteristischen Palpationsbefund der beiderseitigen Trauben- 
niere, d.i. der polycystischen Degeneration beider Nieren, nachweisen 
kann. Tastet man jedoch auf einer Seite den höckerigen, derben Tumor 
und konstatiert man die Einseitigkeit der Blutung und den Abgang 
von Blutgerinnseln, findet man gleichzeitig einen beträchtlich erhöhten 
Blutdruck, dann wird man sehr leicht der Verwechslung dieser Erkran- 
kung mit einer Nierengeschwulst unterliegen. Da die Erkrankung 
immer eine doppelseitige ist, so wird man durch den Ureterenkathete- 
rismus und die Nierenfunktionsprüfung immer auch auf der nicht- 
blutenden Seite eine deutliche Störung der Nierenfunktion nachweisen 
können; solche Fälle sind immer auf beiderseitige Cystenniere verdächtig. 

So hatten wir im August des vorigen Jahres eine 40jährige Frau 
zu beraten, die mit einer profusen Nierenblutung erkrankt war. Pa- 
tientin war im höchsten Grade anämisch, sie verlor täglich etwa !/, Liter 
seronnenen Blutes mit dem Urin. Schon vorher trat sie wegen einer 
intermittierenden Hämaturie in Behandlung, und es wurde eine beider- 
seitige Cystenniere aus dem Befund überaus großer, derber, höckeriger 
„Traubennieren‘“ festgestellt. Die Schwere der Blutung zwang uns zu 
sofortigem Eingreifen. Die Operation bestand in der Ignipunktur der 
Cysten, deren größte Apfelgröße erreichte, der Inhalt einzelner Cysten 
war dunkelbraunes, geronnenes Blut. Nach Resektion eines größeren (tie- 
websabschnittes zur histologischen Untersuchung und Punktion von etwa 
100 Cysten, deren Inhalt zum Teil serös, zum Teil hämorrhagisch war, 
schrumpfte das kindskopfgroße Gebilde auf Mannsfaustgröße zusam- 
men — die Blutung stammte bloß aus der rechten Niere — und Pa- 
tientin entleerte noch anı gleichen Tage einen blutfreien Harn. Pa- 
tientin erholte sich nach der Operation vollkommen und in der 16 monat- 
lichen Beobachtungsdauer hatte sie bloß einmal im vergangenen Winter 
durch mehrere Tage einen leicht hämorrhagisch gefärbten Urin. Die 
Patientin ist zu jeder Hausarbeit fähig und befindet sieh derzeit voll- 
kommen wohl. 


180 V, Blum: 


Ein anderer Fall, im August d. J. operiert, war dadurch kompli- 
ziert, daß außer einer heftigen Blutung der rechten Niere mit Abgang 
großer Koagula und Nierenbeckenausgüsse, noch eine beiderseitige 
fieberhafte Pyelonephritis bestand. Aus dem Befund beiderseitiger 
cocosnußgroßer, derber, höckeriger Tumoren, eines erhöhten Blut- 
druckes von über 200 mm Hg und aus der Kenntnis des familiären 
Charakters der Erkrankung in der Familie des Kranken — ein Bruder 
und eine Schwester des Patienten waren an cystischer Degeneration 
der Niere, die letztere nach operativer Entfernung einer mannskopf- 
stoßen Cystenniere in einem Wiener Spitale zugrunde gegangen —. 
aus all diesen Umständen konnte mit Sicherheit die Diagnose beider- 
seitige Cystenniere gestellt werden. Die zunehmende Schwäche und 
Anämie des Kranken, die persistierende Hämaturie zwangen uns trotz 
beiderseitiger Funktionsstörung der Nieren hohen Grades, zum opera- 
tiven Eingriff. Derselbe bestand in der /gnipunktur der hämorrhagischen 
Cysten und zur Drainage einzelner vereiterter Cystenhohlräume. Auch 
dieser Fall verlief günstig, Patient erholte sich vollkommen und ist 
heute noch in seinem Berufe als Fleischhauer tätig. 

Dieselbe Operation führten wir noch in 3 weiteren Fällen aus und 
immer mit gleich günstigem Erfolg. Nur in einem Falle, der einen 
42jährigen Offizier betraf, wurde vorher die Diagnose fälschlicherweist 
auf blutendes Hypernephrom gestellt, doch zeigte sich bei der Freilegung 
der Niere sofort das charakteristische Bild der kongenitalen Cystenniert, 
und die Operation bestand in möglichst weitgehender Decapsulation 
und Ignipunktur. Patient, der vor einem Jahre operiert wurde, befindet 
sich heute vollkommen wohl, mit Ausnahme eines vor 4 Wochen über- 
standenen Nierensteinanfalles, bei welchem eine Anzahl hanfkorn- 
großer Uratsteine unter Blutung spontan ausgestoßen wurde. 

5. Die weitaus häufigste Ursache der renalen Massenblutung stellt 
das Hypernephrom dar. Wir haben in den verflossenen 4 Jahren 12 der- 
artige Fälle operiert und 4 weitere Fälle beobachtet. | 

Wenn der Nierentumor im Verlaufe seines Wachstums die Ober- 
fläche des Nierenbeckens erreicht und durchbricht, so ragt ein Zapfen 
des Tumors in das Nierenbecken frei hercin und gibt selbst ohne nach- 
weisbare Ursache den Anlaß zu einer profusen Nierenblutung. Berührt 
man diesen überaus reich vascularisierten Tumorzapfen etwas unsanft 
mit dem ins Nierenbecken vorgeschobenen Ureterkatheter, so kann 
dadurch eine schwere Hämaturie ausgelöst werden — ein wichtiges 
diagnostisches Merkmal des ins Nierenbecken perforierten Grawitz- 
Tumors. 

Die schwere Massenblutung der Niere beweist nicht ohne weiteres 
die Perforation der Geschwulst ins Nierenbeceken. Hryntschak hat 
im vorigen Jahre aus meiner Abteilung einen derartigen Fall hier 
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demonstriert, in welchem das Nierenbecken sich bei der Operation als 
vollkommen intakt erwies, der Tumor hatte wohl im Verlaufe seines 
Wachstums schon die Submucosa des Nierenbeckens erreicht, sein 
Zentrum war durch eine intraparenchymatöse Blutung in ein von 
geronnenen Blutmassen erfülltes pseudocystisches Cavum verwandelt. 
Prof. Störck, der das Präparat untersuchte, war der Meinung, daß die 
starke Hämaturie mit Abgang von faustgroßen Blutgerinnseln dadurch 
zu erklären sei, daß durch den Druck der Blutung in den Tumor die 
Nierenbeckenwand an einzelnen Stellen gesprengt wurde und sich 
nachträglich verklebte. 

In dem anderen, früher beschriebenen Falle erwies sich gleich- 
falls das Nierenbecken nicht perforiert, die schwere Blutung, die unter 
heftigen Nierenkoliken verlief, wurde durch einen im Nierenbecken 
liegenden scharfkantigen Stein verursacht. 

6. Nierenbecken- und Uretersteine geben nur selten Anlaß zu Massen- 
blutungen. 

Wenn auch das Vorkommen mikroskopisch nachweisbarer Blut- 
mengen, sowie einer leicht rötlichen Färbung des Harnes während und 
nach einer Nierenkolik zu den charakteristischsten Begleiterscheinungen 
der Nierensteinkolik gerechnet werden muß, gibt es doch immer wieder 
Beobachtungen von Abgang größerer Blutmengen selbst profuser 
Hämaturie infolge von Nierensteinen. Man muß aber in solchen Fällen 
von Massenblutungen annehmen, daß der Stein besonders stark erwei- 
terte Blutgefäße des Nierenbeckens oder Ureters verletzt hat, wie es 
2.B. bei gleichzeitigem Vorhandensein eines Nieren- oder Nieren- 
beckentumors, ferner bei tiefgreifenden Decubital-Ulcerationen der 
Schleimhaut des Nierenbeckens oder Ureters nicht weiter auffallend ist. 

Sieht man in einem Falle von Nierenkolik kombiniert mit Massen- 
blutung auf der Röntgenplatte einen steinverdächtigen Schatten, so 
wird man an die Möglichkeit einer Kombination von Nephrolithiasis 
mit einem Neoplasma des Nierenbeckens oder Ureters denken müssen. 

1. Daß auch die Nephritis sowohl in ihrem akuten, als auch in ihrem 
chronischen Stadium den Anlaß zu Massenblutungen geben kann, ist 
eine langbekannte Tatsache. Die akutesten Formen der Glomerulo- 
nephritis können zu heftiger Hämaturie führen. So gehören profuse 
Nierenblutungen beim Scharlach und anderen Infektionskrankheiten 
gar nicht zu den Seltenheiten. Während einer vor mehreren Jahren 
hierzulande beobachteten Grippeepidemie war eine allgemeine Tendenz 
der Grippeerkrankung zu Blutungen in den verschiedenen Organen 
nicht zu verkennen und während derselben wurden von verschiedenen 
Seiten Massenblutungen der Niere als häufige Komplikation der Grippe 
beobachtet. Auch wir haben zu dieser Zeit solche Fälle als hoch fieberhaft 
verlaufende, schwer hämorrhagische Grippenephritis wiederholt gesehen. 
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Aber auch die chronische Nephritis im Stadium der Nephrosklerose 
kann mit schweren Blutungen einhergehen. Namentlich die arterio- 
sklerotische Schrumpfniere mit Hypertonie kann bei der leichten 
Brüchigkeit der atheromatösen Blutgefäße mitunter unter dem Bilde 
der intermittierenden, schweren Hämaturie verlaufen. Die Natur der 
Erkrankung, eine lokale Disposition einzelner Gefäße in einer Niere 
zu Blutungen per rhexin macht es verständlich, daß eine solche arterio- 
sklerotische Nephritis unter Umständen einseitige Blutungen be- 
wirken kann. 

Daß im Verlaufe der chronischen Nephritis vielleicht unter der 
Einwirkung des abnorm hohen Blutdruckes oder infolge pathologischer 
Veränderungen der Gefäßwandungen oder endlich infolge einer durch 
die Erkrankung selbst bedingten hämorrhagischen Diathese Blutungen 
aus dem erkrankten Organ unter dem Bilde selbst profuser Häma- 
turien entstehen können, ist ohne weiteres verständlich. 

8. Seltene Formen von heftigen Nierenblutungen werden bei ver- 
schiedenen lokalen Erkrankungen der Niere bzw. des Nierenbeckens 
beobachtet. So gehören selbst unter dem Bilde von Massenblutungen 
auftretende Hämaturien bei Wanderniere und Hwydronephrosen nicht 
gerade zu den Seltenheiten. Wenn bei diesen Erkrankungen durch 
eine Ureterknickung eine plötzlich starke Harnstauung im Nieren- 
becken stattfindet, wodurch diese Schleimhaut hohe Grade von kon- 
gestiver Hyperämie zeigen kann, so kann, wenn der Weg durch den 
Ureter durch Reposition der Niere wieder freigeworden ist, die plötz- 
liche Druckentlastung zu heftiger Blutung ‚ex vacuo“ führen. Außer 
dem Palpationsbefund stehen uns als diagnostische Behelfe der Ure- 
terenkatheterismus die Entleerung der Hydronephrose, die Eichung 
und die Pyelographie zur Verfügung. 

Auch die akute, hämorrhagische Pyelonephritis und sogar die einfache 
Pyelitis chronica kann bei entsprechend disponierten Individuen den 
Anlaß zu heftigen Nierenblutungen geben. So beschrieb v. Frisch 
3 Fälle von chronischer Pyelitis granularis, die zu so intensiver Massen- 
blutung der Niere führte, daß die Nephrektomie zur Lebensrettung der 
befallenen Patienten notwendig wurde. 

Anhangsweise, obwohl ich niemals eine lebensbedrohende Nieren- 
blutung bei dieser Erkrankung gesehen habe, sei an dieser Stelle der 
seltenen Fälle von Purpura des Nierenbeckens und Ureters Erwähnung 
getan, eines Krankheitsbildes, das in der letzten Zeit von Seite ameri- 
kanischer Autoren und Praetorius (Hannover) beschrieben wurde. 

9. Wir kommen endlich zu einer weiteren Gruppe von Massen- 
blutungen aus der Niere, deren Pathogenese noch gänzlich ungeklärt 
ist, zu den Fällen von sog. essentieller Hämaturie. 

Der Ausdruck „essentielle oder „idiopathische“ oder ‚‚angio- 
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neurotische Hämaturie oder „Blutung aus anatomisch unveränderter 
Niere“ war immer nur eine Verlegenheitsdiagnose. Diese Bezeichnung 
wurde zunächst für diejenigen Fälle angewendet, in welchen eine äußerst 
heftige Massenblutung einer Niere zu einem operativen Eingriffe zwang. 
Man legte die Niere frei, fand sie äußerlich unverändert, konnte auch 
nach Spaltung der ganzen Niere einen krankhaften Herd, der die Blu- 
tung hätte erklären können, nicht finden, in anderen Fällen wurde die 
Niere unter dem Zwange der lebensbedrohenden Blutung rasch exstir- 
piert, und die histologische Untersuchung klärte das Rätsel der Blutung 
keineswegs auf. 

Seit dem großen Aufschwung der Nierenchirurgie in den letzten 
30 Jahren wurden operative Eingriffe in solchen Fällen unzählige Male 
ausgeführt, und im Jahre 1907 konnte H. L. Kretschmer 129 derartige 
Fälle zusammenstellen, denen er im Jahre 1913 82 weitere Fälle aus der 
gesamten Literatur anfügen konnte, welche wegen sog. essentiellen 
Nierenblutung zur Beobachtung und Operation kamen. In der Hälfte 
der ersten Serie von 130 Fällen, die Kretschmer aus der Literatur zu- 
sammenstellte (in 62 Fällen), bei welchen histologische Befunde von 
probeexcidierten Stücken der Niere oder des ganzen Organs vorlagen, 
erwiesen sich als Ursache der Hämaturie, nephritische Veränderungen 
im Sinne herdförmiger glomerulärer Nephritis. Nur 9 Fälle wiesen 
diesen Befund nicht auf, aber auch diese hielten einer strengeren Kritik 
nicht stand, da das negative Ergebnis der Untersuchung einzelner 
excidierter Stückchen der Niere durchaus nichts gegen die Annahme 
einer Herdnephritis zu verwenden ist. Am wenigsten befriedigend zur 
Aufdeckung der Ursache derartiger unklarer Hämaturien ist Senators 
Theorie von der einseitigen renalen Hämophilie (1891). Es wurde 
schon wiederholt darauf hingewiesen, daß man ja gerade durch den 
guten Erfolg der Operation solcher Fälle (Decapsulation und Ineision) 
die Annahme einer renalen Hämophilie geradezu widerlegt findet. 
Senator gründete seine Theorie sowohl auf den absolut negativen Befund 
einer exstirpierten blutenden Niere, als auch auf die Bluteranamnese 
seines Falles. Die Hypothese der einseitigen renalen Hämophilie sollte 
überhaupt nicht wieder diskutiert werden, da ja die von Senator 1891 
zur Stütze seiner Auffassung herangezogene Niere 20 Jahre später 
von Q. Israel genauer untersucht wurde und mit einer ausgesprochen 
herdförmigen Nephritis behaftet gefunden wurde. Von den 14 Fällen, 
die James Israel wegen ‚„essentieller Nierenblutung‘‘ operierte, er- 
wiesen sich 13 als nephritische Nieren. 

Zinner hat im Jahre 1911 2 neue eigene Beobachtungen ver- 
öffentlicht, in denen wegen heftiger einscitiger Blutung, Decapsu- 
lation und Probeexcision mit dem frappanten Erfolge momentaner 
Blutstillung durchgeführt wurde. In den übrigen Fällen, die wir operiert 
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haben, ergab die histologische Untersuchung der Probeexcision ver- 
schiedene Grade ausgesprochener Nephritis; in 2 Fällen, wovon einer 
durch Nephrektomie von seiner Blutung befreit wurde, in denen die 
mikroskopische Untersuchung keine Zeichen von Nephritis ergab, 
zeigte der weitere Verlauf, daß es sich dennoch um grobe anatomische 
Veränderungen in der Niere gehandelt haben müsse, da der eine von 
diesen Fällen 6 Jahre nach der Operation neuerdings an einer heftigen 
Blutung seiner Solitärniere erkrankte. Er wurde wegen derselben von 
Rubritius operiert, und die Probeexcision ergab deutliche Zeichen von 
chronischer Nephritis glomerularis. In dem anderen Falle, dessen 
Operation etwa 15 Jahre zurückliegt, wurde wegen heftiger rechts- 
seitiger Blutung, verbunden mit gehäuften Nierenkoliken in dieser 
Seite die Freilegung, Decapsulation und Probeexcision der Niere vor- 
genommen, welche ein normales Organ ergab. Wenige Wochen nach 
der Operation wurde unter erneuter heftiger Blutung und Kolik ein 
halbdattelkerngroßer Uratstein ausgestoßen. 

Die 2 oben ausführlich geschilderten Krankengeschichten gehören 
gleichfalls in dieses Kapitel. Es bestanden Massenblutungen aus der 
Niere, und die operative Freilegung ergab ein mehr oder minder nega- 
tives Resultat, und es hätte nicht viel gefehlt, so hätte man sich mit 
der Decapsulation der freigelegten Niere begnügt und den Krankheits- 
herd übersehen. 

Ähnliche Fälle kamen in den letzten Jahren wiederholt zur Beobach- 
tung und speziell hier in Wien zur Publikation. Gagstatter demonstrierte 
einen Fall, bei welchem er wegen einer Massenblutung die Niere frei- 
legte, an dem freigelegten Organ eine krankhafte Veränderung nicht 
finden konnte. Er begnügte sich zunächst mit der Decapsulation. 
Da die Blutung weiter in hohem Maße fortbestand, führte er die Nephrek- 
tomie aus und entdeckte ein Hypernephrom, welches ins Nieren- 
becken perforiert war. 

Rubritius operierte 1922 einen 68jährigen Mann wegen ‚‚nephri- 
tischer Massenblutung‘“ mit Decapsulation und Probeexcision. Die 
histologische Untersuchung ergab geringe Arteriosklerose der Niere, 
keine entzündliche Veränderung. 14 Tage später wegen fortbestehender 
Blutung Nephrektomie. Bei der Zerlegung der Niere in mehrere Schnitte 
findet man einen erbsengroßen Knoten an der Grenze zwischen Rinde 
und Mark, dessen mikroskopische Untersuchung ein kleinstes, durch 
eine Blutung fast zerstörtes Hypernephroni ergab. 

Karl v. Hofmann beschrieb aus der Klinik Hochenegg einen Fall, 
bei welchem eine außerordentlich heftige Blutung aus dem linken Ureter 
konstatiert wurde. Die Niere wurde exstirpiert, sie erwies sich als 
arteriosklerotisch verändert. Die Blutung hielt an, Patient verfiel 
immer mehr und starb, nachdem noch als letzter Versuch eine Sectio 
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alta vorgenommen worden war. Bei der Obduktion fand sich wenige 
Zentimeter über dem linken Ureterostium ein kirschkerngroßes Papil- 
lom, als Ursache der tödlichen Hämaturie. 

Fenwick berichtet in seinem Buche ‚„Obscure diseases of the Kidney‘“ 
über einen Fall, ein 40jähriges Fräulein betreffend, welches durch 
2 Jahre an andauernder heftiger Nierenblutung litt. Die rechte Niere 
wurde freigelegt, decapsuliert und incidiert, ohne daß man einen krank- 
haften Befund erhob. Da die Blutung anhielt, sich sogar verschlimmerte, 
wurde 2 Monate später die Niere operativ entfernt. Das Präparat 
zeigte eine normale Niere, an welcher eine Papille der unteren Hälfte 
„spongy and angiomatous“ war. Mikroskopische Untersuchung: 
Angiom einer Nierenpapille. 

Withney beschreibt einen Fall von Varix einer Nierenpapille als 
Ursache einer persistierenden Hämaturie (Boston med. and surg. journ. 
1908, p. 797). Pilcher (Ann. of surg. 1909, p. 652) beschreibt 2 der- 
artige Fälle von Varicen an den Papillen, ebenso berichtet Baum 
(Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 125, 1913, p. 520) über 2 derartige Beobach- 
tungen. Guibe stellte 7 derartige Fälle zusammen, und der von uns 
geschilderte Fall Nr.2 reiht sich ungezwungen an diese Fälle von 
Nierenvaricen an. 

„Wir glauben, daß in solchen Fällen, in denen an excidierten Gewebs- 
stücken oder Organen keine nephritischen Veränderungen zu kon- 
statieren sind, Anomalien der Blutgefäße der Pyramide die Ursache 
der Blutung sein dürften. Eine Hypothese, die Albrecht schon im 
Jahre 1904, anläßlich der Besprechung der mikroskopischen Befunde, 
wegen essentieller Nierenblutungen exstirpierter Nieren ausgesprochen 
hat“ (A. Zinner). 

Die Aufzählung aller dieser Befunde und Beobachtungen von Fällen 
scheinbar essentieller Hämaturie, die gewiß nicht den Anspruch auf 
Vollständigkeit macht, erschien mir besonders wichtig, um unseren 
Standpunkt möglichst zu begründen, daß die ganze Lehre von der 
essentiellen, idiopathischen, hämophilen und angioneurotischen Häma- 
turie nicht weiter zu Recht bestehen kann. 

Diese Feststellung erscheint mir nicht nur aus theoretischen Grün- 
den für besonders wichtig, sondern auch aus praktischen Gründen, da 
sich ja unsere Indikationsstellung und operative Technik auf eine 
derartig geänderte Auffassung der „ungeklärten‘“ Nierenblutungen ein- 
stellen muß. Aus der Annahme der essentiellen und idiopathischen 
N ierenblutungen ist zweifellos eine ungeheure Verwirrung der Diagnostik 
erwachsen. Alle die geschilderten, an der Oberfläche der Niere nicht 
zu erkennenden Krankheitszustände müssen natürlich bei der Frei- 
legung der blutenden Niere unerkannt bleiben, und würde man sich 
an die zur Behandlung der essentiellen Hämaturie aufgestellten Regeln 
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halten, so müßte man sich, wenn alle internen Mittel der Blutstillung 
versagen, mit der Vornahme der Decapsulation der Niere begnügen 
und den Kranken damit mehr schädigen als ihm helfen. Für die Diagnose 
Blutung aus unveränderter Niere bleiben nur ganz äußerst seltene 
Fälle übrig, wie z. B. die angeblich beobachteten Fälle von hysterischer 
Nierenblutung, ferner die angeblichen Beobachtungen von während 
der Menopause auftretenden vicarlierenden Nierenblutungen. 

Wenn wir aber mit der Irrlehre der essentiellen Hämaturie auf- 
räumen, so sind wir aber auch verpflichtet, neue Richtlinien für die 
Behandlung der im klinischen Bilde nicht aufklärbaren Nierenblutungen 
aufzustellen. 

Ich würde vorschlagen, daB wir hier in eine Diskussion eintreten 
sollten, ob man dem von mir vor einiger Zeit aufgestellten Grundsatze 
beipflichten solle, daß die länger dauernde oder lebensbedrohende ein- 
seitige, mit Abgang größerer Blutgerinnsel einhergehende Massen- 
blutung der Niere nicht mit einfacher Decapsulation behandelt werden 
soll, sondern selbst, wenn man an der freigelegten Niere einen krank- 
haften Befund nicht erheben kann, die Nephrektomie in ihre Rechte 
treten soll. 

Fragen wir uns nun, wenn man diesen Grundsatz akzeptierte, 
welche Indikation noch für die Decapsulation bei XNierenblutungen 
übrig bleibt — denn an der prompten blutstillenden Wirkung der- 
selben in manchen Fällen von Nierenblutung ist ja nach eigenen und 
fremden Erfahrungen nicht zu zweifeln — so meine ich, daß zunächst 
die Decapsulation in den Fällen von einseitiger oder doppelseitiger 
Nierenblutung vorgenommen werden soll, in welchen die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose nephritische Blutung besteht und in welchen alle 
anderen Methoden der internistischen Behandlung von Nierenblutung 
versagen. 

Wir nähern uns mit dieser Beurteilung der Sachlage dem vielleicht 
etwas zu extremen Standpunkt Volhards, welcher auf dem letzten 
Urologenkongreß der Decapsulation der Nieren nicht mehr Wirkung 
zusprach als einer Autoserotherapie. einer Proteinkörpertherapie, ja 
selbst einer Röntgenbestrahlung. 


Zur Frage der Duplikatur der Harnröhre. 


Von 


Prof. R. M. Fronstein und Assistent M. A. Saigräjeff. 
(Staatl. Venerologisches Institut zu Moskau. Abteilung für männliche Gonorrhöe.) 
Mit 9 Textabhildungen. 


(Eingegangen am 20. Dezember 1924.) 


Die Entwicklung der Urogenitalorgane vollzieht sich nach einem 
schr komplizierten Plane. Das Endresultat des Prozesses ist die Ver- 
schmelzung zweier der Funktion nach ungleichartiger Systeme: des 
Harn- und des Geschlechtsapparates. Deswegen kommt an den Organen 
des Urogenitalsystems eine erhebliche Menge angeborener Anomalien 
und Entwicklungsfehler vor. Einerseits aber kommen nicht alle Ent- 
wicklungsfehler gleich häufig vor, andererseits bieten sie nicht alle 
gleiches klinisches Interesse, und dies ist der Grund dafür, daß wir 
in der alltäglichen praktischen Tätigkeit ihnen anscheinend häufiger 
begegnen als wir an sie denken und bedeutend häufiger als wir sie 
beschreiben. So wird z.B. der geringste Grad der Harnröhrendupli- 
katur, wo zwei äußere Öffnungen vorhanden sind, von denen die eine, 
durch welche der Harn abgeht, die normale ist, während die andere 
in einen 1,—1 em langen, blind endenden Gang führt, ziemlich häufig 
angetroffen. Auf 140 in dieser Beziehung besichtigte Kranke (Ambu- 
latorium des S. V. J.) kamen 8 Fälle von Harnröhrenduplikatur dieser 
Art. Erheblich seltener wird eine doppelte Urethra angetroffen, die 
am Qrificium externum beginnt und in der Pars pendula aufhört, und 
noch seltener wird eine doppelte Harnröhre angetroffen, die bis zur 
Harnblase reicht. Von den 4 Fällen, die wir beschreiben, gehört einer 
(wir besitzen das pathologisch-anatomische Präparat) zu den seltensten 
Fällen der Verdoppelung ausschließlich des hinteren Teils der Urethra 
und des hinteren Abschnitts der Pars pendula, und es ist uns nicht 
gelungen, derartiges in der Literatur beschrieben zu finden. Die Be- 
schreibung derartiger Fälle bietet nicht bloß wissenschaftlich-theore- 
tisches Interesse, indem sie ermöglicht, eine Reihe entwicklungs- 
geschiechtlicher Fragen zu klären, sondern sie hat auch eine ungeheure 
praktische Bedeutung für diejenigen, die mit dem unteren Abschnitt 
der von Gonorrhöe häufig befallenen Harnröhre arbeiten. 
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Falll. Patient M., 2} Jahre alter Rotarmist, wandte sich am 11. IX. 1022 
an das Ambulaterium des 8. V.J. wegen Absonderung aus einer Öffnung an der 
Glans penis, wodurch ständige Reizung, Rötung der Haut verursacht wird. Eltern 
gesund. keine Anomnlien des Körperbaues. Vater 50, Mutter 53 Jahre alt. 5 Ge- 
schwister sresund. Das Vorhandensein einer zweiten Öffnung fiel dem Pat. seit 
früher Kindheit auf. Penis gut entwickelt, Präputium läßt sich frei über die 
Glans vorsehieben. Orificium externum normal groß, Harnröhre für Knopfbougie 
Nr. 20 nach Charriere frei durchgängie. Harnröhrenlänge vom Vrificium ex- 
ternum bis zum äußeren Sphincter 15 cm, bis zum inneren 19 cm. 

Auf der Dorsalseite der Glans befindet sich in der Medianlinie an der Grenze 
des oberen und mittleren Drittels der Entfernung zwischen Orificinm externum 
und Sulens coronarius eine ovale Öffnung. Ihre Ränder sind leicht hyperämisch, 
die umgebende Haut ist angeschwollen, und aus der Öffnung tritt spärliches 
Sekret us, das sich mikroskopisch aus einer erheblichen Menge von Eiterkörperchen. 
vereinzelten Pflasterepithelien und Bakterien vom Typus Coli zusammensetzt. 
Die Öffnung läßt eine elastische Bougie Nr. 5 nach C'harriere passieren, die mit 
seinem fadenförmigen Kunde zwischen den Schwellkörpern parallel mit der Längs- 
nchse des Penis in der Riehtung zur Schoßfuge 16 cm tief eindringt, wonach sie 
#teckenbleibt, und der Kranke Stechen im Damm in der Gegend der Pars prostatica 
urethrae empfindet. Bei der Miktion geht der Harn nur durch die untere normale 
Öffnung ab. Um festzustellen, ob das proximale Ende blind ist oder mit der 
normalen Urethra oder mit der Blase kommuniziert, wurde in den oberen Gang 
",proz. wasserige Methylenblaulösung ad maximum in einer Menge von 2cem 
eingespritzt, und nach einiger Zeit ließ der Kranke Urin. Dieser war nicht blau 
verfürbt. Der gleiche Versuch wurde mittels eines in den Kanal eingeführten 
Ureterkatheters angestellt. weil man annehmen durfte, daß das Methylenblau infolge 
der Engheit des Ganges nieht in die Blase gelangte, aber das Resultat war eben- 
falls negativ. Beim Sondieren des oberen Ganges nach vorheriger Einführung 
einer Metallbouzie Nr. 20 in den normalen Kanal konnte man zwischen beiden 
Gangen cine Zwischenschicht aus diehtem Gewebe konstatieren. Bei der cysto- 
skopischen Untersuchung mit gleichzeitiger Einführung einer Bougie in den 
oberen Gang bis zur maximalen Tiefe war weder das Erscheinen der Bougie noch 
jegliche Vorstülpung der Blasenschleimhaut festzustellen. Die Urethroskopie 
ergab ebenfalls ein negatives Resultat hinsichtlich etwaiger Kommunikation der 
akzessorischen Urethra mit der normalen. Aus der Gesamtheit der dargelesten 
Beobachtungen zogen wir den Schluß, daB der beschriebene Kanal weder mit der 
normalen Urethra noeh mit der Harnblase kommuniziert. sondern blind endet. 
Die Röntgenanfnahme des Penis mit den eingeführten Wismutkathetern be- 
statiete unsere Annahme eines parallelen Verlaufs der normalen Urethra und der 
akzessorischen bis zur Blase reichenden und im prävesiealen Bindegewebe blind 
enedenden Harnröohre (siehe Abb. I u. >. 

Das Bestehen einer dteken Scheidewand bewies das Vorhandensein von 
kavernöser Substanz zwischen beiden Harnröhren. ein Umstand. der uns dazu 
berechtiete, den akzessorisechen Ganz zur wahren Harnröhre binzuzurechnen. 

Nach Aufnahme des Kranken in das Institut wurden Spülungen des akzessorl- 
schen Ganges mit Lapislosuong 126000 verordnet. Die 2 Wochen lang dureh- 
wetuhrten Spulungen waren erfolglos, der Austluß hörte nieht auf, die Spülung 
dutch den Katheter erzielte ebenfalls keinen Frtole. Dann wurde dem Kranken 
die operative Entfernung des akzessortschen Ganzes vorzeschlazen. Die Operation 
tulrte Prof. Fronvtin am 3O, N. 1022 aus. Operation in Rückenmarksanasthesie. 
4 oom proz, Novocmn, Nach Einfuhrung der Sende in den akzessorischen Gang 
Hautschmitt anf der Dorsalseite des Penis. Nach Durchtrennung der Haut und 
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einer dünnen Schicht subeutanen Zellgewebes Spaltung der Fascia penis. Dicht 
unter der Fascie liegt zwischen den Schwellkörpern des Penis der mit der Fascie 
und dem tibrösen Gewebe verlötete akzessorische Gang. Letzterer wurde zuerst 





Abh. 1. 


in der Richtung gegen die Glans auspräpariert und nach hart an der äußeren 
Öffnung ausgeführter Unterbindung durchtrennt. Dann wurde der Gang in der 
Richtung gegen die Peniswurzel auspräpariert. Nahe der Schoßfuge befand sich 





Abb. 2. 


der Gang nicht mehr in der Substanz der Fascie, sondern im verhältnismäßig locke- 
ren Zellgewebe und zog unter dem vertikalen Ast des Os pubis in die Tiefe. Nach 
Auspräparierung des Ganges ad maximum, Durchtrennung nach doppelter Unter- 
bindung. Der resezierte Abschnitt war 10 cm lang, die mittels der Sonde bestimmte 
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Länge des in der Tiefe zurückgebliebenen Abschnittes betrug 5cm. Etagennaht. 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung (Dr. A. W. Iljina, Leiter der patho- 
logisch-anatomischen Abteilung des Instituts für experimentelle Venerologie) des 
resezierten Abschnitts ergab: Die akzessorische Urethra ist mit Schleimhaut aus- 
gekleidet, die aus geschichtetem Plattenepithel besteht. In der Submucosa zu 
Nestern angeordnetes Infiltrat, das stellenweise dichte Ansammlungen von Rund- 
zellen bildet. Im umgebenden Bindegewebe zahlreiche Venen, eine erhebliche Menge 
elastischer Fasern. einzelne Muskelfasern. Wegen des Reichtums an Venen erinnert 
das die Urethra umgebende Gewebe an das Corpus cavernosum (siehe Abb. 3). 
Postoperativ Eiterung im zurückgebliebenen Stumpf, erhebliche Temperatur- 
schwankungen. Aus von uns unabhängigen Gründen wurde der Kranke nach 
einer anderen Heilanstalt verlegt und entging unserer weiteren Beobachtung. 


Somit hatten wir im beschriebenen Falle mit einem 15 cm langen 
akzessorischen blinden Gang zu tun, der von der äußeren Mündung 
der Urethra bis zum 
prävesicalen Zellgewebe 
reichte und einen histo- 
logisch dem Bau der 
normalen Urethra ähn- 
lichen Bau aufwies. 


Fall2. W.S., Arbeiter, 
mittelgroß, von normalem 
Körperbau, wandte sich 
Ende Mai 1922 an das Am- 
bulatorium des 8. V. I 
wegen Ausflusses aus der 
Harnröhre, der sich bei der 
Defäkation steigert und 
wegen Schmerzen im Aiter. 
Eltern gesund, im Körper- 
bau keine Abweichungen 
von der Norm. Von früheren 
Erkrankungen erwähnt der 

Abb. 3. Kranke Ausfluß aus der un- 

teren Öffnung der Urethra 

und schneidenden Schmerz bei der Miktion im Jahre 1916. Damals 3 Monate lang 
mit Einspritzungen behandelt. Das gleiche ereignete sich 1921 nach reichlichem 
Alkoholgenuß. Im März 1922 trat nach Alkoholgenuß Ausfluß aus der Harnröhre 
und Schmerz im After auf. Das Vorhandensein zweier Öffnungen bemerkte der 
Arzt als der Kranke zum erstenmal Urethritis hatte. Penis von normaler Größe, 
die Vorhaut läßt sich unbehindert über die Glans vorschieben. Die Mündung der 
Urethra ist etwas weiter als normal, es besteht eine Hypospadie, in welch letztere 
zwei Öffnungen münden: die untere, durch welche der Urin abgeht. mißt °/, cm, 
die obere ?/, cm im Durchmesser. Der untere Kanal ist für die Knopfbougie Nr. 18 
nach Charriere bis in die Blase frei durchgängig. in den oberen Kanal läßt sich nur 
die Metallsonde Nr. 10 und auch nur um 5cm einführen. Durch gleichzeitiges 
Einführen einer Metallbougie in die untere und einer Sonde in die obere Öffnung 
ist das Vorhandensein einer dicken Membran zwischen beiden Kanälen festzustellen. 
Die untere Wand des unteren Ganges ist bedeutend dünner als die obere und macht 
beim Befühlen den Eindruck einer normalen Wand einer Urethra. Aus dem 
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unteren Kanal tritt reichliches Sekret aus, dessen wiederholte Untersuchung das 
Vorhandensein von Spermatozoen, einzelnen Leukocyten, Epithelien und das 
Fehlen jeglicher Mikroorganismen ergab. Aus dem oberen Kanal tritt spärliches 
Sekret aus, das sich aus Schleim zusammensetzt. Die Sekretprovokation (1 proz. 
Lapislösung) rief eine akute Lokalreaktion in Gestalt einer intensiven Rötung der 
Schleimhaut, Ödem des ganzen Penis, starkem Ausfluß, Schwellung der Inguinal- 
drüsen und Schmerzen im Penis selbst und den angrenzenden Teilen hervor. Be- 
sonders heftig waren die Schmerzen, die entsprechend dem Verlauf der Lymph- 
bahnen lokalisiert waren. Die nach der Provokation ausgeführte Untersuchung 
auf Mikroorganismen ergab ein negatives Resultat, das Sekret enthielt eine er- 
hebliche Menge Schleim und vereinzelte Leukocyten. Der Kranke wurde der 
Röntgenoskopie unterzogen, zu welchem Zweck einerseits aus diagnostischen, 
andererseits aus therapeutischen Gründen in beide Kanäle 5 proz. Kollargollösung 
eingespritzt wurde, und auf der Aufnahme waren beide parallel laufenden Gänge 
und die dicke Zwischenschicht zwischen denselben deutlich sichtbar. Hinterher 
trat reichlich eitrige Sekretion aus dem akzessorischen Gang auf, und im Sekret 
wurden spärliche Neissersche Gonokokken gefunden. Dem Kranken wurden 





Abb. 4. 


lokal heiße Bäder verordnet, in der unteren Wand bildete sich eine Periurethritis, 
die eröffent wurde und bald abheilte. 10 Tage darauf wurde der Kranke abermals 
der Sondierung unterzogen, und es zeigte sich, daß die in die obere Öffnung ein- 
geführte Sonde tiefer als früher eingeht und in der Tiefe von 6cm mit der nor- 
malen Harnröhre kommuniziert. Anscheinend bewirkte die durch Kollargol 
hervorgerufene Entzündung eine Perforation der Zwischenschicht am Ende des 
akzessorischen Ganges und dadurch eine Verbindung beider Lumina (siehe Abb. 4). 
Hinterher wurden 2 Wochen lang Spülungen des Kanals ausgeführt, und alle 
Erscheinungen der Gonorrhöe verschwanden. 

Somit hatten wir mit zwei parallel laufenden Kanälen zu tun. Der 
eine legte die ganze Strecke bis zur Blase zurück, der andere begann 
an der Pforte der Urethra, war 5 cm lang und von dem ersteren durch 
eine dichte Zwischenschicht getrennt. Beide wurden künstlich ver- 
bunden, und es entstanden zwei selbständige Harnstrahlen. Letzterer 
Umstand bestärkte uns endgültig in unserer Annahme einer aus Corpus 
cavyernosum bestehenden Zwischenschicht zwischen beiden Harn- 
röhren, denn ein selbständiger dicker Harnstrahl aus dem akzessorischen 


m 


192 R. M. Fronstein und M. A. Saïgràjeff : 


Kanal konnte nur bei weiter Lichtung des letzteren und Vorhandensein 
einer dicken Zwischenwand zwischen beiden Harnröhren entstehen, 
er entsteht nicht bei Vorhandensein bloß eines paraurethralen Ganges. 
Somit darf der akzessorische Gang als wahre Urethra betrachtet werden. 


Fall 3. Pat. M., 26 Jahre alt, wandte sich an Dr. W. A. Pospjeloff wegen 
Jucken und Rötung an der Glans penis, und bei dieser Gelegenheit wurden zu- 
fällig zwei Öffnungen der Harnröhre entdeckt!). Pathologische erbliche Belastung 
von seiten der Angehörigen ist nicht zu verzeichnen. Von Kinderkrankheiten 
gibt Pat. Masern an, an andere erinnert er sich nicht. Geschlechtskrank war er 
nicht. Das Vorhandensein zweier Öffnungen bemerkte der Kranke in früher 
Jugend, er hielt es aber für eine normale Erscheinung und glaubte, die eine Öff- 
nung diene dem Urin, die andere dem Samen zum Durchtritt. Die Pforte der 
normalen Urethra ist etwas erweitert. Oberhalb der letzteren, in der Pforte der 
Urethra, z. T. die Glans penis beteiligend, befindet sich eine zweite Öffnung, die 
l!/,mal so weit wie die erste ist und von ihr durch eine anfangs dünne, gegen 
Licht durchscheinende, weiter dicht werdende, anscheinend in das Corpus caver- 
nosum übergehende Membran getrennt ist. Die Länge des oberen blinden Ganges 

beträgt 3!/ cm, die Schleim- 
haut des Meatus ist hyper- 


ämisch, leicht ödematös. Die 
i fh | 4i | % | übrigen Urogenitalorgane zei- 
7 N | | |l | |a Y gen keine Abweichungen von 
| l | der Norm. Leider entging der 
h, | | Kranke unserer weiteren Be- 

i | obachtung (siehe Abb. 5). 
Fall 4. Pat. K., 36 Jahre 
alt, Techniker, kommt in 
die Urologische Klinik der 
I. Moskauer Staatlichen Uni- 
Abb. 5. versität wegen fieberhaften 
Ir Zustandes und seit 3 Tagen 
bestehender Unmöglichkeit Urin zu lassen. Aus der Anamnese ersichtlich: 
geschlechtlicher Verkehr seit dem 18. Lebensjahr, 4—5mal im Monat. Or- 
gasmus erhalten, aber im Augenblick der Ejaculation spürt Pat. Schmerz, und 
der Samen entleert sich nicht nach außen. Vor 8 Jahren aquirierte Pat. Gonorrhöe. 
die ungenügend behandelt wurde, vor 5 Jahren bemerkte er Erschwerung der 
Miktion und ließ sich deswegen bougieren., Es gingen nur dünne Instrumente 
durch, die Behandlung wurde nicht zu Ende geführt. Vor 3 Jahren abermals 
Bougieren, und seither, trotz stets zunehmender Erschwerung der Miktion keine 
Behandlung mehr. Am 8. IV. 1915 Erkältung, Temperaturanstieg auf 40°, der 
Urin fing an nur tropfenweise abzugehen und nach 2 Tagen erforderte die Miktion 
nicht weniger als eine !/, Stunde Zeit. Am 24. IV. 1915 ging der Urin trotz aller 
Anstrengungen des Kranken gar nicht mehr ab, und im Landschaftskrankenhause, 
an das der Kranke sich wandte, erzielten die Versuche, in die Blase Instrumente 
einzuführen, keinen Erfolg — es ging nur eine erhebliche Menge Blut ab. Der 
Urin wurde durch suprapubischen Blasenstich herausgelassen. Darauf schwollen 
Penis und Serotum an, und dieser Umstand veranlaßte den Kranken, sich an die 
Klinik zu wenden. Die Untersuchung ergab: Mittelgroßer Mann von normalem 
Körperbau, Respirations- und Zirkulationsorgane o, B. Schleimhäute blaß, ge- 





1) Für die Überweisung des Falles sprechen wir Herrn Dr. W. A. Pospjeloff 
unseren Dank aus. 
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steigertes Durstgefühl, Zunge trocken, kein Appetit. Seit 2 Tagen Verstopfung. 
Depression, Schlaflosigkeit, Schlucken. Die Haut über der Symphyse fast bis 
zum Nabel geschwollen, blaurot, ödematös. Penis fast von der Stärke eines Armes 
ödematös geschwollen, sein Integument gangränös. Glans tief unter dem Niveau 
der geschwollenen und gangränösen Haut. Präputium ödematös. Äußere Öffnung 
der Urethra nicht sichtbar. Corpus cavernosum urethrae durch die veränderten 
(wwebe nicht fühlbar. Nach Spaltung der nekrotischen Vorhaut wird die Urethra 
verenet aufgefunden, sie ist nicht einmal für Bougie Nr. 4 durchgängig. Die 
Haut des Serotums ist entzündet, ödematös, das Scerotum ist von der Größe des 
Kupfes eines Neugeborenen, in der Tiefe Fluktuation, Hoden und Samenstränge 
nieht palpabel. Damm ödematös und geschwollen. Vorsteherdrüse vergrößert, 
bei der Palpation sehr schmerzhaft, Harnblase überragt die Srmphyse um 4 Quer- 
finger. Nach Eintritt des Kranken in die Klinik Spaltung des gangränösen und 
ödematösen Gewebes an der Dorsalseite des Penis und Befreiung der Glans. Der 
Versuch, mit irgendeinem Instrument in die Blase zu gelangen, blieb lange 
erfolglos, weil die Instrumente in falsche, bei vorhergegangenen Versuchen gebohrte 
Gänge gerieten oder an narbig verengten Stellen aufgehalten wurden und sich 
verbogen. Mit Mühe gelang es, unter Kontrolle des in das Rectum eingeführten 
Fingers mit der Roserschen Stahlbougie Nr. 4 durchzukommen, worauf die 
Dirulsion der Urethra mit gleichartigen Bougies bis einschließlich Nr. 23 aus- 
geführt wurde. Mittels Mandrin wurde in die Blase ein Nelatonkatheter Nr. 18 
eingeführt und à demeure liegengelassen. Durch diesen entleerten sich 1800 com 
blutigen, übelriechenden, zuckerfreien, schwach eiweißhaltigen, alkalisch reagrie- 
renden Urins. Spez. Gew. 1015, im Sediment nach Zentrifugieren zahlreiche 
Erythro- und Leukoeyten. Blasenspülung mit Oxyeyanquecksilberlösung, dann 
Spaltung der Ödeme am Serotum und Damm. dabei Entleerung einer geringen 
Menge mit Urin untermischten Eiters. (Operation Prof. Bogdanoff.) Verband. 
Temperatur 39,3°. Am 26. IV. Temperatur 37,5—38,5°. Allgemeinzustand be- 
friedigend, Zunge feucht, Ödeme verschwunden. Im weiteren Verlauf Besserung 
des Allgemeinzustandes. Die Wunden reinigten sich von dem gangränösen Zell- 
zewebe. Die Temperatur kehrte zur Norm erst am 22. V. zurück. Zu dieser Zeit 
ist in der Krankengeschichte vermerkt: die Wunden haben sich gereinigt. der 
vanze Penis ist mit Ausnahme eines kleinen Bezirkes am Frenulum von Hant 
entblößt. Am 27. Juli Entfernung des Katheters. Als aber der Kranke anfing, 
Wasser zu lassen. trat ein großer Teil der Flüssigkeit in die inzwischen entstandenen 
Fisteleänge über. Einführung eines Katheters Nr. 16. 13. VIL: Wundfläche 
abgeheilt, deswegen Entfernung des Katheters; beim Wasserlassen eröffneten sich 
die Fistelgänge von neuem. 14. VIL: Der Kranke ist naß. der Versuch, einen 
Katheter einzuführen, ist erfolglos, deswegen Erweiterung des Kanals mittels 
/annbougies bis Nr. 54 und Einführung eines Nclatonkatheters Nr. 22 (Operation 
Prof. Bogdanoff). Abends Temperatur 40°. 15. VII: Temperatur 40,5%, viel 
Urin, der Katheter funktioniert gut. 16. VIl.: Temperatur 39,5°, abends 40,2°; 
Urin 1200 cem. Allgemeinzustand schlecht, Frost, schwacher Puls. Coffein sub- 
eutan. 17. VII: Temperatur morgens 38.8°, abends 40,0%; Urin 1500 cem, trüb, 
im Sediment Leukocyten, Blasen- und Nierenbeckenepithelien, keine Zylinder. 
Auf die Nierengegend trockene Schröpfköpfe. Coffein subeutan. 18. VII: Tem- 
peratur morgens 39,5°, abends 40.0. Delirinm. Schlechter Allgemeinzustand. 
Urin 1500 ceem. Um 2 Uhr nachts Exitus unter den Erscheinungen von Herz- 
lihmung. 

Die Autopsie ergab: Die Harnröhre endet mit einer normalen Öffnung an der 
Glans, Pars pendula verengt. narbig verändert. Der spongiöse Körper der Urethra 
begleitet die letztere nur entsprechend ihrem peripheren Drittel, dann durchbohrt 
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die Urethra den spongiösen Körper links von der Mittellinie und beschreibt eine 
Schraubenlinie um die Achse des Penis, indem sie in der linken Außenpartie des į 
letzteren verläuft und mündet in die Blase links von der Mittellinie. In der Pars | 





Abb. 6. 


prostatica urethrae befindet sich eine unregelmäßig geformte Erweiterung mit 
mehreren Schleimhautdefekten, die innere Öffnung der Harnröhre ist von einer 
membranartigen Schleimhautfalte bedeckt, die sich von dem Boden der Blase 





Abb. 7. 


erhebt (siehe Abb. 6). Rechts von dieser Öffnung befindet sich der Ausgang aus 
der Blase, deren Muscularis kräftig entwickelt ist. Das Trigonum Lieutaudi ist 
scharf ausgeprägt und geht in normaler Weise in den Colliculus seminalis über, 
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welch letzterer aber bereits in der zweiten Urethra liegt. Letztere beginnt an 
normaler Stelle, durchbohrt die Prostata, zieht vom spongiösen Körper umgeben 


gegen die Glans und 
endet blind an der 
Grenze des peripheren 
Drittels der Pars pen- 
dula. An dieser Stelle ist 
die zweite Urethra von 
der ersten durch eine 
Zwischenschicht sehr 
dichten Bindegewebes 
getrennt (siehe Abb. 7). 
Die mikroskopische Un- 
tersuchung (Dr. A. W. 
Iljina, Leiter der patho- 
logisch-anatomischen 

Abteilung des S. V. I.) 
der Wandungen beider 
Kanäle an einem dem 
mittleren Drittel ent- 
nommenen Schnitt er- 
gab die gleiche Struktur: 
die Schleimhaut beider 
Harnröhren besteht aus 
einschichtigem Cylinder- 
epithel, die Submucosa 
(Bindegewebsschicht) 
enthält reichlich elasti- 
sche Fasern. Nach außen 
von der Submucosa liegt 
die kavernöse Schicht, 
deren zahlreiche Hohl- 
räume mit Epithel aus- 
gekleidet und vonein- 
ander durch Bindege- 
webe getrennt sind, das 
stellenweise von einzel- 
nen Bündeln glatterMus- 
kelfasern und dünnen 
elastischen Fasern durch- 
zogen wird. Weiter nach 
außen liegt lockeres 
Bindegewebe — die 
Fascie, die das Corpus 
cavernosum von der 
Tunica albuginea trennt 
(siehe Abb. 8 und 9). 


Somit haben wir 
in diesem Falle mit 








Abb. 9. 


einer doppelten Harnröhre zu tun. Die wahre Urethra beginnt mit 
einer genügend weiten Öffnung an der Blase und zieht nach dem Penis. 
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In ihrer Pars prostatica befindet sich der Collieulus seminalis mit der 
Ductus ejaculatorii und die Ausführungsgänge der Prostata. Diese 
Urethra setzt sich bis zur Mitte der Pars pendula fort und endet 
hier blind. 

Die zweite Urethra, die durchgehend bis zur Blase verläuft, beginnt 
am Meatus mit einem genügend weiten Lumen. An der Stelle, wo sie 
der wahren Urethra begegnet, die von der Blase herkommt, verengert 
sie sich und zieht als feines Lumen in der Richtung gegen die Blase, 
neben der wahren Urethra. Bei der Miktion tritt der Urin in beide 
Kanäle. Weil aber der blinde Kanal weiter und mächtiger ist, so bewirkt 
seine Füllung Kompression des engeren durchgehenden Kanals, und 
der Kranke ist nicht imstande Urin zu lassen. Die Unfähigkeit, Urin 
zu lassen, war bei Lebzeiten des Kranken um so weniger verständlich, 
als das Bougie Nr. 54 unbehindert durchging. 

Bei angeborenen Anomalien der Urethra im Sinne einer Verdoppe- 
lung liegt einer der Kanäle gewöhnlich in der dorsalen Partie des 
Penis. Die Länge wechselt. Es sind auseinanderzuhalten: 1. Verdoppe- 
lung der Urethra, wenn jeder der Kanäle ein selbständiges Corpus 
cavernosum besitzt, 2. paraurethrale Gänge, die von keinem selbstän- 
digen kavernösen Körper umgeben sind. Die paraurethralen Gänge 
münden gewöhnlich auf dem Innenblatt des Präputium, an den Lippen 
der äußeren Öffnung, am Frenulum, auf der unteren Penisoberfläche, 
und ihre Länge übertrifft nicht 4 cm. Auf der Seitenfläche des Penis 
und auf der Glans münden solche Gänge fast nie. 

In der Arbeit von Fantl (Fol. Urologieca. November 1913) über 
doppelte Harnröhren sind 47 Fälle gesammelt. Zu diesen sind noch 
© Fälle aus der Literatur hinzuzufügen. 

Englisch beobachtete 1908 bei einem 22jährigen Mann unterhalb 
der normalen Öffnung eine zweite, die in einen 12—15 cm langen Gang 
führte, der vor der Prostata blind endete. Bei Erregung trat zähe 
Flüssigkeit aus, weswegen angenommen wurde, das sei ein verirtter 
Gang einer dritten Cowperschen Drüse. 

Marion beobachtete 1912 einen Fall von akzessorischer Urethra. die 
an der Glans anfing. bis zur Pars bulbosa lief und hier sich mit der 
normal verlaufenden Urethra vereinigte. Infolge von Infektion wurde 
der akzessorische Gang operativ entfernt, und mit Hilfe des Mikroskops 
wurde die Identität seines Baus mit demjenigen der normalen Urethra 
bewiesen. 

Jenrhrean st Jourdan berichteten 1913 über einen 24jährigen Pa- 
tienten. Gonorrhoe, die 2 Monate lang behandelt wurde: 3 Monate 
nach Beendigung der Kur bemerkte er im urethroskrotalen Winkel 
ein Knòtchen und gleichzeitig das Auftreten spärlicher Sekretion aus 
der Urethra. Bei der Untemuchung zeigte es sich, da8 bei Druck auf 
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das entzündete Knötchen aus einer an der Glans in der Gegend des 
Frenulum befindlichen Öffnung ein Eitertropfen austrat. Der ver- 
mutliche paraurethrale Gang stand mit dem kavernösen Körper des 
Gliedes nicht in Verbindung. Der Kanal samt seiner Erweiterung, 
dem Knötchen, wurde exstirpiertt. Die histologische Untersuchung 
ergab die Identität seines Baus mit derjenigen der normalen Urethra 
und das Vorhandensein eines eigenen spongiösen Körpers. 

Prof. Fronstein veröffentlichte 1913 einen Fall, wo die Harnröhren- 
duplikatur über die ganze Länge des Kanals sich erstreckte und bis 
zur Blase reichte. 

Lissowskaja veröffentlichte 1917 einen Fall, wo die zweite Urethra 
am unteren Rande der Schoßfuge begann und über die letztere hinweg 
in die Tiefe des kleinen Beckens zur Harnblase hinabstieg. Die mikro- 
skopische Untersuchung des exstirpierten Ganges ergab die Analogie 
seines Baues mit demjenigen der Urethra. 

Bernadet beschrieb 1923 einen Fall von doppelter Urethra bei einem 
32jährigen Mann, wo die akzessorische Urethra mit einer oberhalb der 
normalen Öffnung gelegenen kleineren Öffnung begann und bis zum 
bulbösen Teil des Kanals reichte, woselbst sie sich mit der Haupturethra 
vereinigte. Die Länge der akzessorischen Urethra betrug 10,2 cm. 

Somit sind unsere Fälle der 54., 55. und 56. und das pathologisch- 
anatomische Präparat der 57. Fall. Fälle von doppelter Harnröhre 
kommen, wie aus der angeführten Statistik ersichtlich, nicht häufig 
vor. Darunter sind häufiger diejenigen Harnröhrenverdoppelungen, 
hei denen der eine Kanal blind endet und nicht weiter als bis zum 
bulbösen Teil der Harnröhre reicht, wie in unserem 2. und 3. Fall; 
in selteneren Fällen reicht der Gang bis zur Blase, wie in unserem 
I. Fall, und äußerst selten sind Duplikaturen von der Art unseres 
t. Falles. Unser 1. Fall ist demjenigen von Delbet fast völlig analog 
und erinnert an die von Fronstein, Pribram, Meisels und Stockmann 
beschriebenen Fälle. Von Delbets Fall unterscheidet sich unser 1. Fall 
nur dadurch, daß in unserem Fall der Gang im prävesicalen Zellgewebe 
endete, während in Delbets Fall der Gang mit der Harnblase kommuni- 
zierte. Was nun unser obenbeschriebenes Präparat anlangt, so stellt 
es einen Fall dar, wie es uns ähnliche Fälle in der Literatur zu finden 
nicht gelungen ist, das ist anscheinend der einzige Fall von Duplikatur 
der Urethra in demjenigen Teil derselben, der der Harnblase anliegt. 

Die Frage über Harnröhrenverdoppelung ist nicht neu. Bereits im 
16. Jahrhundert wies Lebrun auf das Vorkommen derartiger Gänge 
hin, und im Jahre 1905 gab Stieda bereits eine Einteilung der Anomalien. 
Er unterschied 4 Arten: Ductus paraurethralis, D. praeputialis, D. cu- 
taneus und D. dorsalis penis. Bei der letzteren Art der Anomalien haben 
wir seiner Auffassung nach mit wahrer Verdoppelung der Harnröhre 
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zu tun. In der russischen Literatur schließt sch Tarhernagnt. ei 
der Analyse der Frage der paranrethralen Ganze cer Aufasunn dT 
Mehrzahl der Autoren an, die die Gänge in solche dey Haut vug sorie 
der Schleimhaut einteilen, nur trennt er — bei der Hvirepa tie — 
von den letzteren eine besondere Art von Gängen ab. die soh als Kryp- 
ten mit in sie einmündenden Littreschen Drüsen erweisen. Urs schein 
die Auffassung Meyers richtig zu sein, daB diejenigen akzessoris: ben 
Gänge, die am Dorsum penis lokalisiert. von betrachtlicher Large 
sind und ein eigenes Corpus cavernosum besitzen. akzess Tische zweite 
Urethra genannt werden müßten. 

In der Frage der Pathogenese gehen die Meinungen ausÄirander. 
Die akzessorischen Gänge hielt man für erweiterte und abzeschnürte 
Lymphgefüße (Vedmansson), für länger gewordene Ausfuhrungszange 
der Prostata (Luschka, Pribram u..a.), für verirrte Ausführunz»zar.ge 
der Cowperschen Drüsen (Englisch und Martin). Diese Auffassungen 
haben nur historisches Interesse, denn die pathologisch-anat@mischen 
Untersuchungen der exstirpierten Gänge erwiesen die völlige Analone 
Ihres Banes mit demjenigen der wahren Urethra. Andere Autoren 
halten den akzessorischen Gang für eine wahre Urethra und erklàren 
die Entstehung dieser Anomalie vom Standpunkte der Entwicklungs- 
geschichte des Urogenitaltraktes. 

An dem Aufbau jedes größeren Organs beteiligen sich mehrere 
Keimblätter. Jedes Keimblatt produziert Elemente ganz bestimmter 
Gewebe, Außerdem fallen jedem Keimblatte eine oder mehrere Haupt- 
aufgaben hinsichtlich des Aufbaus bestimmter Organe zu. Dem Ekto- 
blast. fallt. die Aufgabe der Produktion des Integumentes und der aus ihm 
hervorgehenden Organe. Dem Entoblast füllt die Aufgabe der Pro- 
duktion der epithelilen Auskleidung verschiedener Organe, darunter 
der Harnblase, der Urethra, der Prostata und anderer Drüsen. mit 
Ausnahme der Hoden samt ihrer Ausführungsgänge, deren Epithel 
aus dem Mesoblast hervorgeht, dessen Hauptaufgabe die Produktion 
der Bindegewebselemente, der Muskulatur, des Blutes usw. ist. 

Bein Embryo ist das eaudale Ende des Darmrohrs ein Blindsack — 
die Kloake. Anfang des zweiten Monats beginnt in die Kloake eine 
alte einzuschneiden, die sich in eine Scheidewand verwandelt, die 
den Diekdarm von dem übrigen Teil der Kloake abteilt (Septum uro- 
reetale). So entstehen zwei Abteilungen der Kloake: eine vordere — 
ventrale und eine hintere dorsale, weleh letztere den Endabschnitt 
des Darmes darstellt (Sinus intestinalis). Infolge starken Wachstums 
des ventralen Abschnitts erfahren «die primären Harnleiter eine Ver- 
laperung nach dorsalwäarts,. Ventral von ihnen entsteht eine Einschnü- 
rung, welche den Best der Kloake in eine dorsale und eine ventrale 
Partie teilt. Letztere wird zum Sinus urogenitalis, erstere zur Harn- 
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blase (Felix, zitiert nach Triepel). Die Kloake hat anfangs keine Öffnung 
nach außen, an Stelle deren befindet sich die Kloakenmembran. Beim 
11,5 cm langen Embryo entsteht am vorderen Teil der Kloakenmembran, 
d.h. zwischen Nabelstrang, Steißhöcker und den Rudimenten der 
unteren Extremitäten aus mesodermaler Grundlage der Kloakenhöcker, 
welcher durch das Entstehen eines zweiten Vorsprungs ekto- und 
mesodermaler Herkunft — des Geschlechtshöckers eine Vergrößerung 
erfährt. Von diesem Höcker zieht in der Richtung nach der Analöffnung 
die Rima genitalis, zu deren beiden Seiten aus der Basis des Kloaken- 
höckers der Geschlechtswulst entsteht, der in Form eines Halbkreises 
um den Geschlechtshöcker zieht. Zu dieser Zeit (Fruchtlänge 17 cm) 
rückt die Höhle des Sinus urogenitalis der äußeren Oberfläche näher, 
die Kloakenmembran reißt ein, es entsteht eine Öffnung. In der 
9. Embryonalwoche ist die Differenzierung des Geschlechts bereits 
im Gange. 

Beim Manne entspricht die Kuppe des Geschlechtshöckers der 
Glans penis. Der im ventralen Teil der Kloake befindliche Sinus uro- 
genitalis wird durch die Vereinigung der Ränder geschlossen und ver- 
wandelt sich in einen Kanal. Hierbei resultiert die Zunahme der Masse 
der einander entgegenwachsenden Ränder aus der Wucherung des 
Ekto- und Mesoderms, und die Schließung des Kanals vollzieht sich 
in der Richtung von hinten nach vorn. Ä 

Nach Lichtenbergs Darstellung des Entwicklungsganges des Penis 
reicht der Sinus urogenitalis nur bis zur Peniswurzel. Eine Fortsetzung 
des Hohlraumes des Sinus wird dadurch gegeben, daß eine Platte sich 
zu einem Schlauch zusammenrollt und die Urethra bildet. Nach Kei- 
bels Auffassung beteiligt sich an dem Aufbau des hinteren Teils der 
Harnröhre auch derjenige Teil der Kloakenscheidewand, welcher 
zwischen den Harnleitern und den Wolfschen Gängen liegt. Mit der 
Zeit wächst dieser Teil und bildet den Boden der Harnblase und den 
anfänglichen Teil der Urethra bis zur Mündung der Ausführungsgänge 
der Samendrüsen. 

Die Pars prostatica und Pars membranacea der Harnröhre stam- 
men aus dem Entoderm der Wandungen des Sinus urogenitalis, und 
nach der Auffassung von Ruffel und Deskomps stammt aus demselben 
Keimblatt auch der dem Bulbus entsprechende Abschnitt der Harnröhre. 

Was die Pars pendula der Harnröhre anlangt, so entsteht sie zum 
Teil aus dem Ektoderm der Wandungen des Sinus urogenitalis, zum 
Teil aus dem Entoderm, außer dem balanischen Teil des Penis, über 
dessen Herkunft die Meinungen der Autoren auseinandergehen. Tour- 
neur ist der Auffassung, daß der der Glans entsprechende Harnröhren- 
abschnitt aus denselben Keimblättern entstehe, aus denen der übrige 
Abschnitt der Pars pendula hervorgeht, und daß eine Schließung von 
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hinten nach vorn vor sich gehe. Nach Nag:ls Auffassung fängt zu der 
Zeit, in der die Abschnürung der Glans beginnt, der Epithelkörper 
an zu wuchern, und es markiert sich eine Impression an der Stelle der 
künftigen äußeren Öffnung der Harnröhre. Dann schließt sich der größte 
Teil des Kanals, und erst jetzt beginnt in der Glans der Kanal sich zu 
formieren, dessen künftige äußere Mündung durch die obige Impression 
markiert ist. Zuckerkandl, Eberth und Paschkiz sind anderer Meinung. 
Pasrhkis nimmt auf Grund seiner Beobachtungen an Embryonen an, 
daß der die Glans durchziehende solide Epithelstrang eine Lichtung 
erhält, einen Kanal, dessen peripheres Ende durch Epithelzellen verlegt 
ist. Der Epithelstrang in der Glans hängt mit dem Epithel des Prä- 
putiurm kontinuierlich zusammen und wuchert gleichzeitig mit ihm 
(Membrana balano-präputialis). Durch diese Eigentümlichkeit erklärt 
sich nach Woskressenskis Auffassung das Vorhandensein von Platten- 
epithel in der Fossa navicularis. 

Von den Theorien, die die Verdoppelung der Harnröhre auf Grund 
der Forschungsergebnisse der Embryologie zu erklären versuchen, ver- 
dient Beachtung diejenige von Meisels. Seiner Auffassung nach spielt 
sich der Vorgang folgendermaßen ab: der aus einem konischen Hügel 
entstehende mittlere Abschnitt der Harnröhre wächst tiefer als der 
hintere Abschnitt ein. Letzterer begegnet bei seinem weiteren Wachs- 
tum dem mittleren Abschnitt nicht, legt sich über denselben und mündet 
selbständig an der Glans oder an einer anderen Stelle des Penis. 

Lejars und Burchard nehmen an, daß in der Sinus urogenitalis die 
Schleimhaut der Harnröhre oder der Harnblase hineinwächst und ihn 
in zwei Teile spaltet. 

Lebrun, Deibet und Le Fort sind der Auffassung, daß die Urethral- 
platte, aus der nach ihrem Einwachsen in den Geschlechtshöcker später die 
Urethra entsteht, sich übermäßig entwickelt und sich längs in zwei Blätter 
spaltet, zwischen die ein Mesodermblatt hineinwächst. Auf diese Weise 
entständen zwei Kanäle, von denen der eine über dem anderen liege. 

Lichtenbergs Auffassung ist folgende: nimmt man an, daß das 
Mesoderm schneller wächst als die Einrollung und das Wachstum des 
Ektoderms des Kanals vor sich gehen, dann ist es denkbar, daß ein Teil 
des Ektoderms entsprechend der ganzen Länge der Harnröhre oder nur 
einem Teil derselben abgespalten wird. Dann entsteht, je nach Menge 
des abgespaltenen Ektoderms und Weite des Lumens entweder ein 
paraurethraler Gang oder eine doppelte Harnröhre. 

Welche von den angeführten Theorien für’ richtig anzusehen ist, 
ist schwierig zu sagen, denn niemand von den Autoren hat an Embry- 
onen die Bildung einer doppelten Harnröhre beobachtet. 

Sollten die Beobachtungen Paschkis über die von der übrigen 
Urethra unabhängig erfolgende Bildung des balanischen Harnröhren- 
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abschnitts der Wirklichkeit entsprechen, dann wäre die Theorie von 
Lebrun, Delbet und Le Fort, die die Entstehung der Harnröhrendupli- 
katur aus einer Spaltung der übermäßig gewucherten Urethralplatte 
annehmen, abzulehnen. Das gleiche wäre über Meisels Theorie der 
Entstehung des mittleren Harnröhrenabschnitts aus einem konischen 
Hügel zu sagen. 

Nimmt man mit Felix an, daB im Rest der Kloake eine Abschnürung 
entstehe, die dieselbe in eine ventrale und eine dorsale Partie teile, 
so wäre die Harnröhrenverdoppelung an unserem pathologisch-anato- 
mischen Präparat folgendermaßen zu erklären. Der dorsale und der 
ventrale Teil entwickelten sich selbständig in entgegengesetzter Rich- 
tung. Der Sinus urogenitalis bildete den Kanal, in dem sich der Colli- 
culus seminalis befindet, d.h. das normale Lumen des hinteren Harn- 
röhrenabschnitts. Die dorsale Partie, aus der sich später die Blase 
entwickeln sollte, wuchs nach vorn und, indem sie dem aus dem Sinus 
urogenitalis sich entwickelnden Kanal nicht begegnete, entwickelte 
sie sich weniger mächtig in der Richtung nach der Pars pendula, mit 
deren Harnröhrenabschnitt sie auf der Höhe des balanischen Teils in 
Verbindung trat. Der Umstand, daß der unterentwickelte Kanal 
schraubenlinienförmig um den normalen verläuft, zeigt, daß die Ab- 
schnürung nicht in gerader, sondern in schräger Richtung erfolgte. 
Dieselbe Felixsche Theorie gibt uns eine Erklärung auch für die Fälle 
durchgehender Harnröhrenverdoppelung. Sie ist andererseits aber nicht 
imstande, die Entstehung der am häufigsten vorkommenden partiellen 
Duplikaturen, die auf den distalen Penisteil beschränkt sind, zu er- 
klären. Der balanische Harnröhrenteil entwickelt sich, wie Paschkis 
bewiesen hat, nicht aus dem Sinus urogenitalis, sondern aus dem 
Epithelkörper, der sich in der Glans befindet und erst später mit dem 
bereits ausgebildeten übrigen Teil der Urethra verwächst. 

Halten wir die Felizsche Theorie für die hintere Urethra und das 
hintere und mittlere Drittel der Pars pendula und die Paschkissche 
Theorie für den balanischen Teil für annehmbar, so sind wir doch 
der Auffassung, daß Lichtenbergs Theorie viel einfacher ist, indem 
sie die Entstehung einer Duplikatur in jedem Harnröhrenabschnitt 
einheitlich erklärt. Setzt ein verstärktes Wachstum des Mesoderms 
bereits im Beginn der Wucherung der Genitalplatte ein, so kann eine 
durchgehende Duplikatur wie in unserem ersten Falle zustande kommen, 
setzt es dagegen kurz vor Abschluß der Entwicklung der Harnröhre 
ein, in der Zeit, wo der balanische Harnröhrenteil sich bildet, dann ent- 
steht eine kurze zweite Urethra ähnlich wie in unserem 2. und 3. Fall. 
Das übermäßig wuchernde Mesoderm spaltet vom Ektoderm einen Teil 
ab, der sich zu einem selbständigen Kanal entwickelt. Auf diese Weise 
entstehen zwei Kanäle. Weil aber von der Gesamtmasse des Ektoderms 
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nur ein verhältnismäßig geringer Teil abgespalten wird, so übertrifft 
der Grundkanal den akzessorischen Kanal an Mächtigkeit. 

Unser 2. und 3. Fall ließen sich durch diese Theorie erklären, wenn 
man annähme, daß eine Abspaltung des Ektoderms in beliebigem Teil 
der Harnröhre erfolgen könne. 

Vom Standpunkt der Lichtenbergschen Theorie wäre die Entwicklung 
der in unserem pathologisch-anatomischen Präparat dargestellten Ver- 
hältnisse in dem Sinne zu erklären, daß das Mesoderm in die Ektoderm- 
masse eindrang und sie in ungleiche Teile spaltete, was die Entstehung 
zweier ungleich starker Röhren zur Folge hatte. Beide Kanäle setzten 
ihre Entwicklung fort, der Grundkanal blieb aber in seiner Entwicklung 
stehen, kurz bevor er den balanischen Penisteil erreicht hatte. Der 
balanische Teil, wo die Einrollung des Ektoderms unabhängig von den 
Entwicklungsvorgängen in den übrigen Teilen des Penis vor sich geht, 
begegnete dem von der Peniswurzel her sich entwickelnden Grund- 
kanal nicht und verband sich mit dem akzessorischen Kanal. Auf 
diese Weise entstand ein durchgehender Kanal. Der Verlauf des akzes- 
sorischen Ganges in Form einer Schraubenlinie um den Grundkanal 
im Bereiche des hinteren und spongiösen Harnröhrenteils wird verständ- 
lich, wenn man annimmt, daß das Mesoderm in das Ektoderm nicht 
in gerader, sondern in schräger Richtung hineingewachsen ist. 

Was die Entstehung der Formen angedeuteter Harnröhrenduplikatur 
— Urethra duplex incipiens — anlangt, die wir, wie erwähnt, bei 5,7% 
unserer Patienten antreffen, so ist vom klinischen Standpunkte aus 
die Deutung Paschkis durchaus plausibel. Seiner Auffassung nach 
stehen der balanische Harnröhrenteil und das Epithel des Präputiun 
miteinander in kontinuierlichem Zusammenhang (Membrana balano- 
praeputialis) und entwickeln sich gleichzeitig. Nur ist die Verbesserung 
Nagels aufzunehmen, daß die künftige Harnröhrenpforte durch Impres- 
sion von außen entsteht. Trifft der von hinten nach vorn sich ent- 
wickelnde Kanal der Glans die Impression nicht an deren tiefster Stelle, 
dann entstehen in der Pforte der Urethra zwei Öffnungen. Die eine — 
gewöhnlich die untere — führt in die Harnröhre, die andere in einen 
Blindsnck. Letzterer endet in der Tiefe oft als paraurethraler Gang, 
der nach Lichtenberg eine Urethraldrüse ist, die sich nicht vollkommen 
geschlossen hat. Dieser Umstand bestätigt unserer Auffassung nach, 


daß wir es in derartigen Fällen mit einer Urethra duplex incipiens zu 
tun haben. 

Bezüglich der Therapie der Harnröhrenduplikaturen ist zu sagen, 
daß die letzteren in den Fällen, wo eine Infektion des akzessorischen 
Ganges nicht vorliegt, ein ausschließlich pathologisch-anatomisches 
Interesse bieten, Solange die Gänge nicht infiziert sind, verursachen 


sie an ser Mehrzuhlder Fälle keine Beschwerden. In infiziertem Zustand, 
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besonders bei Gonokokkeninfektion, erfordern sie die aufmerksamste 
und verständnisvollste Behandlung. Gerade von diesem letzteren 
Gesichtspunkt aus bieten unsere Fälle Interesse. Porosz empfiehlt für 
die Prophylaxe 2 proz. Arg.-nitr.-Lösung in beide Kanäle einzuspritzen, 
bei bestehender Infektion — in den Kanal, durch den der Harn abgeht, 
die Lösung von gleicher Konzentration, in den akzessorischen Kanal 
eine bis zu 1Oproz. Lösung einzuspritzen, wobei die Lösung durch 
den Katheter einzuführen ist. Janet empfiehlt, in die akzessorische 
Urethra reizende Substanzen, Jod, Protargol, Arg. nitr. einzutröpfeln, um 
eine adhäsive Entzündung mit evtl. Obliteration des Kanals im Gefolge 
hervorzurufen. In unserem 2. Falle, wo die zweite Urethra gonorrhoisch 
infiziert war, machten wir von dieser Empfehlung Gebrauch und spritz- 
ten dem Kranken 5proz. Kollargollösung ein. Die Folge war, wie oben 
beschrieben, ein akutes Aufflackern des entzündlichen Prozesses und 
eine Perforation der hinteren Wand, die den akzessorischen Gang 
vom Grundkanal trennte. Der letztere Umstand hat den Heilungs- 
prozeß anscheinend beschleunigt, nach einigen großen Spülungen nach 
Janet reinigte sich der Urin vollständig, und verschwanden jegliche 
subjektive Erscheinungen. Der Kranke befindet sich noch jetzt unter 
unserer Beobachtung, hat geheiratet, ist vollständig gesund und ist 
Vater eines gesunden Kindes. Eine adhäsive Entzündung erzielten 
wir anscheinend nicht. 

Darf man auch von evtl. adhäsiver Entzündung unter der Einwirkung 
reizender Substanzen am Ort ihrer unmittelbaren Applikation sprechen, 
so ist an engen, mitunter gewundenen langen Gängen ein Erfolg nicht 
immer zu erwarten. Dazu kommt, daß, wenn wir auf diese Weise eine 
Obliteration des Ganges in seinem vorderen Abschnitt auch erzielten, 
eine im hinteren Abschnitt etwa zurückgebliebene Infektion sich früher 
oder später bemerkbar machen würde. Eine derartige Therapie ist 
somit nur bei kurzen und genügend weiten akzessorischen Gängen 
(unser 2. und 3. Fall) anwendbar. 

In Fällen von langen und gewundenen Gängen muß man radikaler 
vorgehen: entweder Elektrolyse, wie sie Duhot und Ehrmann empfehlen, 
oder Operation — Exstirpation des akzessorischen Ganges, wie sie von 
anderen Autoren empfohlen wird. An der Zweckmäßigkeit der letzteren 
Methode bei durchgehendem akzessorischen Gang zweifeln wir, denn 
nach der Exstirpation ist an diesem, bei weitem nicht aseptischen 
Körperteil eine Heilung per primam intentionem kaum zu erwarten. 
Heilt aber die Wunde per secundam intentionem, so kann am Dorsum 
penis eine Narbe entstehen, die später zu einer Chorda venerea führen 
kann. Dazu kommt noch, daß die Exstirpation des akzessorischen 
Ganges eine technisch äußerst komplizierte Operation ist, weil der 
gewöhnlich zwischen den Schwellkörpern verlaufende Gang mit den 
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letzteren durch bindegewebige Stränge {fibröses Gewebe) verlötet ist. 
Manchmal überzeugt man sich erst während der Operation vom Vor- 
handensein oder Nichtvorhandensein einer Infektion im proximalen 
Teil des Ganges. In ersterem Falle muß die Operation einzeitig sein, 
und der Gang muß restlos exstirpiert werden, im letzteren Falle darf 
man: dagegen die zweizeitige Methode anwenden und nach Unter- 
bindung oder Thermokoagulation des Stumpfes des Ganges die Exstir- 
pation des proximalen Endes bis zur nächsten Sitzung hinausschieben. 


Zum Schluß unserer Arbeit ist es unsere angenehme Pflicht, Herrn Dr. Lind- 
quist unseren Dank für die Anfertigung der Reproduktionen für diese Arbeit aus- 
zusprechen. 
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(Aus der chirurgischen Hospitalsklinik an der militär-medizinischen Akademie zu 
Leningrad. — Vorstand: Prof. Dr. S. P. Fedoroff.) 


Über polypöse Fibroide des Nierenbeckens. 


Von 
Dr. B. Laqueur, . 


kommandiert zur Klinik. 


(Eingegangen am 9. Januar 1925.) 


Primäre wahre Geschwülste des Nierenbeckens sind sehr selten. 
Israel (1901) sah solche nur 2mal unter 68 Nierentumoren (ca. 3%), 
Fedoroff (1923) 3mal unter 42 Nephrektomien wegen Nierentumoren 
(über 7%). Die erste Beobachtung stammt von Rayer (1839—1841: 
2 Fälle nicht mikroskopisch untersucht). Albarran (1899) sammelte 35, 
Mock (1913) bereits 95 Fälle epithelialer Nierenbeckengeschwülste. 
Desmoide Geschwülste sind seltener. Albarran (1899) hat 11 derartige 
Geschwülste zusammengestellt: 


3 Sarkome (Fälle von Graham, Perthes, Irish); 1 Myxom (Lange); 
l Myxosarkom (Cattani); 2 Rhabdomyosarkome (Ribbert, Perthes); 
l Rhabdoleiomyosarkom (Perthes); 2 Rhabdomyome (Martin); 1 lympha- 
tisches Endotheliom (Manasse). 

Später wurden noch beschrieben: 

l Angiosarkom (Frisch); 1 Sarkom beider Nierenbecken (Vecchi); 
8 Angiome (3 Fälle von Mac Gowan, 5 von Fenwick); 1 Fall von varicös 
erweiterten Gefäßen einer Papilla renalis (Cabot). 


Hierher gehört auch der Fall von Viannay, der neuerlich von Che- 
vassu mitgeteilt wurde. Es handelte sich dabei um ein Fibrom. 

Außerdem publizierten Fischer und Murakami (1912) einen Fall 
eines primären, gemischten, gutartigen Nierenbeckentumors, welcher 
aus Bindegewebe, glatter Muskulatur, Fettgewebe und Drüsenelemente 
bestand. Nach den Autoren stammte diese Geschwulst aus dem An- 
fangsteil des Wolffschen Ganges und dem umgebenden mesodermalen 
Gewebe. 

Außer den wahren Geschwülsten, können im Nierenbecken auch 
entzündliche hyperplastische Neubildungen vorkommen: Pyelitis poly- 
posa, follicularis s. granulosa, glandularis s. cystica, proliferans, Xerosis. 
Die erste von diesen Formen charakterisiert sich durch das Vorhanden- 
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sein eines hyperplastischen Katarrhs und das Entstehen polypöser 
Excrescenzen. 

Es sollen in diesem Beitrag 2 Fälle von Pyelitis polyposa beschrieben 
werden. | 

Polypöse Hyperplasien (oder sog. Schleimpolypen) kommen sehr 
oft an anderen Schleimhäuten (Magen-Darmkanal, obere Luftwege) 
vor. Das sind circumscripte Hyperplasien der Schleimhaut und des 
submukösen Bindegewebes, an welchen alle Elemente dieser beiden 
Gewebsschichten (Epithel, Bindegewebe, Muskulatur, Gefäße, Nerven, 
Drüsengewebe) teilnehmen. Über diese Schleimpolypen finden sich in 
der Literatur die widersprechendsten Ansichten. Einige Pathologen 
rechnen sie zu den Fibromen hinzu [v. Birch-Hirschfeld 1886, Wino- 
gradoff 1897; Klebs 1876 (Magen), Schmaus 1923 (Nase, Larynx und 
Magen-Darmkanal)], andere halten sie für Hypertrophien oder Hyper- 
plasien der Schleimhäute [Cruveilhier 1856, Lebert 1861, P. Vogt, Schüller 
188%, Nikiforoff 1913; Hopmann (Nasenmuschel), O. Chiari (Stimm- 
falten), Eppinger 1880 (Larynx)]. Die Darmpolypen (bei der sog. Poly- 
posis intestinalis) enthalten Drüsen, und man hält sie für Adenome 
(Seefisch-Golomb-Pickel). Aschoff (1913) unterscheidet bei der Poly- 
ponis intestinalis Schleimhauthyperplasien und Adenome. Borst (1913) 
rechnet die sog. Polyposis intestinalis adenomatosa zu den Geschwülsten 
(vererbbare Hamartome). Tillmanns (1914) sagt, daß die sog. Mast- 
darmpolypen teils Fibrome, teils Schleimhauthypertrophien, d. h. 
DPrusenhypertrophien (polypöse Adenome) sind. Goldenberg (1891) 
unterscheidet Polypen und Fibrome in der männlichen Urethra. Borst 
(1913) zählt die Schleimpolypen zu den geschwulstartigen Schleimhaut- 
hypertrophien und nennt sie ,polypöse Fibroide“. Von diesen sog. 
Fehleiimmpolypen muß man freilich die echten Geschwülste (Myome, 
Kıhrome), die im Uterus und Nasopharyngealgebiete sich entwickeln 
und die bin jetzt einfach Polypen genannt wurden!), unterscheiden. 

Wis die polypösen Hyperplasien (oder Hypertrophien) der Xieren- 
beekenschleimhaut anlangt, so sind diese äußerst selten. Aus einer 
yralen Anzahl von Hand-, Lehrbüchern, Monographien und Journal- 
butsagen Uber chirurgische Nierenkrankheiten alter und neuer Autoren, 
ie ich durchsah, erwähnen die polypösen Auswachsungen im Nieren- 
ken nur Poll (1899) und Fedoroff (1923). Unter den Pathologen wird 
dee Pape nur von Lebert, Klebs, Orth, v. Birch-Hirschield, Kaui- 
muinn, Aschoff, Nikijoroff und Schmaus berührt. Selbst bei Paschkis 


H Aahar polyposen Myomen und Fibromen können im Uterus hyperplastische 
37 seanbonuinen (Endometritis polyposa). Aschoff unterscheidet entzündliche 
reach yon diffusen geschwulstartigen Verdiekungen der Uterusschleimhatt. 
Sa oca haunch steht der entzündliche Charakter dieser Schleimhautwuche- 
er Pet tadenennyometrits — A. Meyer, Albrecht und Logothetepulas). 
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(1912), welcher die pathologischen Veränderungen des Nierenbeckens auf 
einem Materiale von ca. 100 verschiedenen Objekten studierte, ist die 
Pyelitis polyposa nicht erwähnt. 

Die ganze Literatur über polypöse Pyelitis ist so klein, daß ich sie 
hier in chronologischer Reihe wiedergeben kann. 


Lebert (1857—1861) schreibt: ‚Die Polypen des Nierenbeckens sind sehr 
selten.“ 

Klebs (1876) sagt im Kapitel Pyelitis: ‚In chronischen Fällen kommt es auch 
zu bindegewebiger Neubildung, bald in Form diffuser schwieliger Verdickung 
der Schleimhaut, bald als villöse oder polypöse Bildungen.‘“ 

Nach Orth können entzündliche warzige, papilläre Hypertrophien an der 
Schleimhaut, des Beckens und Ureters entstehen, welche den Übergang bilden 
zu den häufigsten unter den hier überhaupt sehr seltenen primären Tumoren, den 
gutartigen Zottengeschwülsten (nach Poll). 

v. Birch-Hirschfeld (1895): ‚„‚Von sonstigen Neubildungen ist noch das Vor- 
kommen polypöser Excrescenzen auf der Schleimhaut der Nierenkelche und des 
Beckens zu erwähnen.“ 

Bei Kaufmann (1896) findet sich eine Abteilung: „Pyelitis und Ureteritis 
polyposa. Bei chronischen, meist eitrigen Entzündungen des Nierenbeckens und 
des Ureters können sich die Teile erheblich verdicken und hier und da zottige 
oder dicke, glatte Polypen bilden. Auch ohne Entzündungen kommen in seltenen 
Fällen Polypen vor. Am Ureter ist beides sehr selten.“ 

Poll (1899): „... so häufig Blasenpapillome beobachtet werden, so selten 
scheinen polypöse Wucherungen im Nierenbecken und in den Harnleitern vor- 
zukommen.“ 

Nikiforoff (1913): „In einigen Fällen werden chronische Entzündungen (des 
Nierenbeckens) von polypösen Wucherungen der Schleimhaut begleitet.“ 

Aschoff (1913): „„Bei wiederholten oder chronisch einwirkenden Entzündungs- 
reizen entwickelt sich das Bild der Pyelitis und Ureteritis polyposa mit Bildung 
knopfförmiger, zottenartiger, selbst größerer polypöser Verdickungen der Schleim- 
haut.“ 

Schmaus (1923): „Wenn polypenartige Wucherungen bei der Entzündung 
vorkommen, 80 spricht man von Pyelitis, Cystitis, Ureteritis polyposa.“ 

Fedoroff (1923): „Bei oft wiederholten oder chronischen Pyelitiden verdicken 
sich die Wände des Nierenbeckens und des Ureters, insbesondere wenn irgendwo 
ein Hindernis des Harnabflusses vorhanden ist. Auf der verdickten Schleimhaut 
entstehen Erhöhungen, welche den’ Charakter polypöser Wucherungen annehmen 
(Pyelitis und Ureteritis polyposa).“ 


Von kasuistischen Mitteilungen über Pyelitis polyposa kann ich nur 
2 Fälle zitieren. 


Fall von Lebert (1857—1861). „Quant à moi, je n'ai observé qw'un cas de 
polypes du bassinet renal. Je dois cette pièce à l’obligeance de M. Barth. Les 
polypes avaient leur siège autour de l'origine de l'uretère; plusieurs constituaient 
des simples granulations tandis que les grands avaient jusqu’à 7 mm de long 
et 3 de large. Leur substance était jaune rosée.“‘ 

»Lexamen microscopique montra une augmentation notable de l'épaisseur 
de la couche épitheliale de toute la surface de petits polypes. C'est un épithelium 
pavimenteux à grandes cellules et à noyaux distincts qui les emboite par couches 
concentriques. Leur substance principale est constituće par une hypertrophie 
de la muqueuse dont on reconnaît fort bien les vaisseaux et la trame fibroide et 
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élastique. Ces tumeurs étaient placées de façon qu'elles pouvaient diminuer 
assez notablement le calibre de embouchure de l’uretere.‘“ 

„Je ne connais pas d'autres exemples de ce genre (II, 353).“ 

An der Tafel 136, Abb. 6 sind 3 stecknadelförmige Polypen dargestellt, der 
eine von ihnen hat den Kopf ein wenig aufgeteilt. 

Fall von Rayer (1839—1841). ‚‚Cas de pyelite chronique avec excroissances 
polypeuses & la surface de la membrane muqueuse du bassinet et de l’uretere. 
La membrane muqueuse du bassinet et des calices dilates offrait au plus haute 
degré V’&paississement et l’aspect blanc mat qu’on observe dans un grand nombre 
de pyelites chroniques. Les excroissances polypeuses &taient pediculees, molles, 
Bpongieuses et d’un jaune rougeätre.“ 

Albarran (1900) setzt hinzu!): „Keine andere Bemerkungen; abgebildet 
sieht man eine hydronephrotische Niere, dessen sehr erweitertes Becken 7 Polypen 
enthält; ein anderer ähnlicher Tumor sitzt auf der Harnleiterschleimhaut einige 
Zentimeter unterhalb der Niere.‘ 

Es bleibt noch Littens Fall zu erwähnen, bei welchem es sich um 
Cysten, die in und unter der Schleimhaut des Ureters und Beckens ge- 
legen, zum Teil polypös vorragende Geschwülste bildeten, handelte. 
Diese Cysten und ihre Wucherungen sind nach Neelsen keine Neubil- 
dungen, sondern Produkte einer chronischen Entzündung. Hier also 
muß man eine gemischte Form annehmen: Pyelitis et Ureteritis poly- 
posa cystica. Eine analoge Erscheinung fand ich bei Stoerk für die Blase 
und die Harnleiter beschrieben. (Cystitis polyposa cystica, Ureteritis 
polyposa cystica bilateralis.) 

In der mir zugänglichen Literatur fanden sich also kurze Bemer- 
kungen über Pyelitis polyposa bei 10 Autoren, 1l einzelner sicherer 
Fall dieser Erkrankung und ein 2. Fall, welcher sehr wahrschein- 
lich eine solche Veränderung darstellt; außerdem ist eine gemischte 
Form in einem Falle beschrieben (Pyelitis polyposa cystica). 

7 Autoren (Lebert, Klebs, Orth, Nikiforoff, Aschoff, Schmaus, Fedoroff) 
halten die Pyelitis polyposa für eine entzündliche Hypertrophie; nach 
Kaufmann kann die Pyelitis polyposa mit und ohne Entzündung 
vorkommen; 2 Autoren (v. Birch-Hirschfeld, Poll) bestimmen nicht die 
Ursache der Veränderung. 

Auf diese kärgliche Angaben beschränkt sich die ganze Literatur 
über Pyelitis polyposa. Ich gehe zur Darstellung der Krankengeschichten 
über. 

Fall von Viannay. 16%/, jähriger Knabe kam wegen Schmerzanfällen in 
der rechten Fossa iliaca ins Spital. 23. I. 1920 Appendectomie à froid. Langer, 
infantiler Wurmfortsatz mit Kotstein entfernt. Glatte Heilung. Die Schmerz- 
anfalle hörten auf, stellten sich jedoch 2 Monate später, 1—2 mal im Monat, wieder 
ein. Nie lokalisierten sich im rechten Hypochondrium, dauerten einige Stunden 
und hörten spontan auf. Der Urin pflegte am Tage der Schmerzanfälle trüb zu 
werden, Schlechter Allgemeinzustand (Anfang 1923), tuberkulös belastet. Rechte 
Niere palpabel, Untersuchung des Urins auf Tuberkulose (Tierversuch) negativ. Linke 
Lungenspitze verdachtig. Funktion der rechten Niere herabgesetzt. Radiographie 


I) Kuyers Werk stand mir nicht zur Verfügung. 
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zeigte einen Nierenbeckenstein rechts. Einmalige Hämaturie. Operation. Niere 
vergrößert. Hintere vertikale Ureteropyelotomie. Es zeigten sich Excrescenzen 
einer villösen blasenpapillomähnlichen Geschwulst, welche aus dem Nierenbecken 
heraustrat und excidiert wurde. Entfernung eines Nierenbeckensteins (3 x 2 cm). 

Histologisch: Hypertrophie des Epithels und des subepithelialen Gewebes 
infolge von Steinirritation; nicht bösartige Neubildung. 

Erster Fall von S. P. Fedoroff. Patient S., 47 Jahre alt; wurde am 19. IX. 
1920 in die Klinik aufgenommen und am 20. XI. 1920 entlassen. 

Vor 27 Jahren Sturz aus einer Höhe von ca. 3m. Seitdem in Koliken über- 
gehende Schmerzen im linken Hypochondrium bis 4mal am Tage von 15 bis 
30 Minuten Dauer. Die Schmerzen nahmen nach schwerer Arbeit und langem 
Gehen zu. Es waren schmerzfreie Intervalle von 5—8 Tagen. Oft krümmte 
sich Pat. infolge von Schmerzen. Urinieren 4—5 mal im Tage; während den Schmerz- 
anfällen bis 1Omal. Während des Urinierens stechender Schmerz in der linken 
Lendengegend mit Irradiation in die Leiste und Brennen in der Glans. 

Linke Niere palpabel, vergrößert, schmerzhaft. Rechter Prostatalappen 
vergrößert, weich. Scoliosis thoracalis dextroconvexa, lumbalis sinistroconvexa. 
Leber 2!/, Finger unterhalb des Rippenbogens, weich. Rechte Niere und Milz 
nicht palpabel. Bronchialatmen; feuchte Rasselgeräusche an den Spitzen. 
Dumpfe Herztöne. 

Röntgenologisch: kirschgroßer Nierenstein links. 

Cystoskopie und Harnleiterkatheterismus (16. X.). Blasenschleimhaut- und 
Sphincterödem. Harnleiteröffnungen normal. 


Harn in 1Stunde. . 2. 2 2 2 22 22 e. rechts 65 ccm: links 80 ccm. 
Farbe und Durchsichtigkeit. . . . ..... gelb, trübe, ohne Niederschlag. 
Reaktion . . 2 oo ma. schwach sauer; neutral. 

Spez. Gewicht . - - 2 2 2 2 2 2 nenn 1,013; 1,011. 

Ewa a a ee er ar re 0,5 Prom. ; 0,75 Prom. 
Zucker (Nylander) .. .. 222220 0.. nicht vorhanden. 
Indigokarminprobe . . . 2 2 2 22.2... nach 20 Min.; nach 28 Min. 


intensiv nach 1 St. 05 Min. ; nach 1 St. 30 Min. 
Ende nach 2 St. 45 Min.;n. 2 St. 45 Min. 


Mikroskopisch: 
Leukoeyten . ..... einz. und gruppenweise je 8 einz. und gruppenweise je 
bis 12 in jed. Gesichtsfeld; 2—4 in jed. Gesichtsfeld. 
Erythrocyten ..... 1—3 in jed. Gesichtsfeld; das ganze Präparat besät. 
Epithelzellen. . . ... 4—8 Nierenbecken-, 3—5 mit Schwierigkeit konnte 
Nierenepitheli.j. Gesichtsf.; man 2—4 Nierenbecken-, 
1—2 Nierenepithel in jed. 
Gesichtsfeld entdecken. 
N . gaa 3—6 Kryst. oxals. Ca; nicht entdeckbar. 
Zylinder. . 2.2 22.) nicht vorhanden. 


Diagnose: Calculi renis sinistri. 
= 23. X. Operation (Prof. Fedoroff). Chloroform. Lendenschnitt. Pyelotomie 
in Situ. Es zeigten sich bis 2,5 cm lange gestielte polypöse Wucherungen. Ab- 
binden und Abschneiden der letzteren (3 Stücke). Aus der hydronephrotisch 
erweiterten Niere Entfernung eines großen herzförmigen Oxalatsteins. Glatte 

eilung. 

Mikroskopisch (Prof. N. N. Anitschkoff) zeigten sich die Polypen fast überall 
von einem gut erhaltenen, an einigen Stellen wenig verdickten, Nierenbeckenepithel 
bedeckt. Das Epithel ist überall typisch, gut abgegrenzt. An einigen Stellen fehlt 
das Epithel und da ist das unterliegende Gewebe sehr dicht mit Leuko- und 
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Lymphocyten infiltriert. Die Hauptmasse des Polyps besteht aus fibrösem Gewebe 
mit sehr zahlreichen Gefäßen. Diese Substanz ist zellarm, locker, insbesondere 
peripherisch, und hat den Charakter von Granulationsgewebe, das stufenweise 
zentralwärts ins narbige Gewebe übergeht. 

Mikroskopische Diagnose: Polypöse Wucherungen der Schleimhaut auf Grund 
chronischer Entzündung. 

Zweiter Fall von Fedoroff. Patientin K., 23 Jahre alt, wurde am I. X. 1924 
mit Klagen über Schmerzen in der rechten Nierengegend in die Klinik aufgenommen. 
Im Alter von 7 Jahren begannen Schmerzanfälle im rechten Hypochondrium. 
Ptose der rechten Niere. Die Schmerzanfälle wiederholten sich in Zwischenräumen 
von 1 Tage bis 2 Jahren. Im März 1924 warme Bäder und Trinkkur. Eiweiß im 
Harn. Schmerzen ohne Veränderung. Röntgenologisch war ein Nierenstein fest- 
gestellt. | 

Die Schmerzen entstehen spontan, haben einen dumpfen Charakter, lokali- 
sieren sich in der rechten Nierengegend, ohne Irradiation. Links keine Schmerzen. 
Das Urinieren ist schmerzlos, 4—5 mal täglich. Im Harn stets ein Niederschlag. 

Ernährungszustand reduziert. Gewicht ca. 54 kg. Scoliosis lumbalis dextro- 
convexa. Halslymphdrüsen vergrößert. Tonsillen vergrößert. Lungen, Herz 
normal. Der untere Nierenpolrechts 4 Finger unterhalb des Rippenbogens, fühlbar. 
Die Niere ist vergrößert, schmerzhaft. 

Harn trüb. Spez. Gew. 1,016. Reaktion sauer. Eiweiß 0,8 Prom., ohne 
Zucker. Mikroskopisch: Viele Leukocyten, wenig Plattenepithelien, einzelne Nieren- 
beckenepithelien. 

Cystoskopie und Katheterisierung des linken Harnleiters. Blasenschleimhaut 
normal. Ureteröffnung rechts hyperämisch, links normal. 

Indigokarminprobe links: Schwache Farbe nach 4, intensiv nach 6 Minuten. 

Röntgenogramm: Zwei Schatten im Gebiet des rechten Nierenbeckens. Links 
nihil. 
Am 15. X. Operation (Prof. Fedoroff). Chloroform, dann Äther. Die Niere, 
ca. 15—18 cm lang und ca. 8 cm breit, reichte bis zur Höhe der Crista iliaca herab, 
mit weißen Flecken auf der Kapseloberfläche. Durch hintere Pyelotomie wurde 
ein herzförmiger Stein entfernt. Gleichzeitig fielen hellrote kleinkirschgroße 
polypöse Wucherungen an einem langen dünnen Stiel heraus. Der Polyp wurde 
nach Abbinden seines Stieles exstirpiert. | 

Mikroskopische Untersuchung des Präparats (Prof. N. N. Anitschkoff). Das 
Stückchen ist bald von ein-, bald von vielreihigem Cylinderepithel bedeckt, bald 
fehlt das Epithel. Die ganze Masse besteht aus lockerem, sehr gefäßreichem 
Bindegewebe, vielen Wanderzellformen, teils aus mehr derb fibrösem Gewebe. 
Unter den Zellen kann man hauptsächlich Fibroblasten und lymphoide Elemente 
unterscheiden. 

Zentralwärts geht das lockere Bindegewebe, das überall den Typus von 
Granulationsgewebe trägt, stufenweise in derberes Gewebe, das eine große Menge 
kollagener Fasern enthält, über. Die lockersten Teile sind peripherisch. Sie ent- 
halten eine große Anzahl von Capillaren mit geschwollenen Endothelzellen und 

bilden unregelmäßige Auswüchse, teils mit Epithel bedeckt. 

Das untersuchte Stückchen besteht aus hypertrophierten Granulationen, in 
derbes fibröses Gewebe übergehend. 


Zur Analyse der beschriebenen Fälle übergehend, muß ich vor allem 
die Bestimmung, die Chevassu für die Viannaysche Geschwulst gab, be- 
mängeln. Früher unterschied man harte und weiche (oder schleimige) 
Polypen, und man sprach von der Struktur der harten, die verschieden 
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war (P. Vogt, Schüller, 1888). Jetzt hat der Ausdruck Polyp fast nur 
eine morphologische Bedeutung und es können sich allerlei Geschwülste, 
gut- und bösartige, in Polypenform entwickeln. Von diesem morpho- 
logischen Standpunkte aus ist die Bezeichnung Polyp für den Fall von 
Viannay ungenügend. Wenn wir diese Geschwulst nach der alten Ein- 
teilung für einen Schleimpolypen halten wollten, könnte man nicht 
sagen, zu welcher Gruppe dieser Neubildungen Chevassu seinen Fall hinzu- 
rechnet. Diese Frage wird auch durch den Vergleich dieser Geschwulst 
mit den Polypen der weiblichen Urethra nicht entschieden. 

Wenn wir alle 3 Fälle vergleichen, so fand sich: | 

Im Fall von Viannay, Nierenbeckenstein und Polyp; im 1. Fall von 
Fedoroff, Nierenbeckenstein, chronische Pyelitis und Polypen; im 2. Fall 
von Fedoroff, Nierensenkung, intermittierende Hydronephrose, chroni- 
sche Pyelitis, sekundärer Stein und Polyp. 

In allen 3 Fällen bildeten sich die Polypen gleichzeitig mit der Stein- 
irritation. Der Unterschied besteht in der Struktur. Im Fall von Vian- 
nay bestand die.Neubildung aus jungem Bindegewebe gänzlich ohne 
Spuren von Entzündung (folglich ohne Granulationsgewebeelemente), 
in den letzteren Fällen mit Granulationsgewebe, zentralwärts in derbes 
fibröses Gewebe übergehend, Reichtum von Gefäßen, wobei im 1. Falle 
von Fedoroff wenige, in den 2. Falle viele Zellelemente vorhanden waren. 

Zweifellos, daß wir in beiden Fällen von Fedoroff hyperplastisch- 
entzündliche Neubildungen (Granulationsgewebe!) der Schleimhaut, 
nach der alten Terminologie Schleimpolypen, anders Pyelitis polyposa 
vor uns haben. 

Der Fall von Viannay kann zu den polypösen Nierenbeckenschleim- 
hauthyperplasien (Pyelitis polyposa) gerechnet werden, aber man könnte 
Ihn wegen Fehlens entzündlicher Erscheinungen und Vorhandensein von 
Ödem, auch für ein weiches Fibrom halten. So schreibt Borst (1913): 

„Das weiche Fibrom ist eine weißlich- bis rötlichgraue, oft leicht 
durchscheinende, manchmal wie ödematös aussehende (sog. ödematöses 
Fibrom) oder gar fast gallertige, saftreiche Geschwulst, die gewöhnlich 
in Form von Knoten oder Polypen auftritt. Das weiche Fibrom geht 
aus vom kutanen, vom subserösen Bindegewebe und vom Bindegewebe 
der Schleimhäute und der Nerven.“ 

Man kann im Sinne der Borstschen Terminologie die geschwulst- 
artigen Hyperplasien in beiden Fällen von Fedoroff wegen ihrer scharfen 
Abgrenzung durch Stielung und gemäß ihrem inneren Bau, polypöse 
Fibroide nennen. Der Ausdruck ‚Fibroid‘ soll bedeuten, daß diese 
Gebilde an der Grenze zwischen entzündlichen Hyperplasien und echten 
Geschwülsten stehen. 

Betrachten wir den Prozeß der formalen Genese der Fibrome, über 
welche nur Ziegler (1892) und Winogradoff (1897) sich ausgesprochen 
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haben, so sehen wir, daß nach diesen Autoren die Fibrome aus Granu- 
lationsgewebe durch regressive Metamorphose der letzteren infolge Ver- 
armung an Zellen und Gefäßen und Übergang in derberes fibröses Binde- 
gewebe sich entwickeln. 

Demnach könnte man die Polypen in beiden Fällen von Fedorof/ 
als unreife Fibromformen ansehen, denn in ihren zentralen Partien 
findet sich bereits fibröses Gewebe: mehr im 1. Fall, weniger im 2. Fall. 
Die Benennung polvpöse Fibroide für diese Bildungen ist also zu- 
treffend. 

Die Tatsache, daß wir in unseren Fällen eine entzündliche Bildung 
zu den Geschwülsten hinzurechnen, läßt sich damit entschuldigen: 
l. daß für die kausale Genese der echten Geschwülste Theorien 
vorhanden sind, welche diese von chronischen Iritationen und Ent- 
zündungen abhängig machen und daß bei den wahren Nierenbecken- 
geschwülsten ein gleichzeitiges Vorhandensein eines Steines in 14%, aller 
Fälle registriert ist; 2. daß wir die formale Genese echter Geschwülste 
zunächst nicht bestimmt wissen; 3. daß wir auch die Genese der 580g. 
Harntraktspapillome nicht kennen, namentlich, ob dabei eine Hyper- 
plasie des Epithels, des Bindegewebes oder der Gefäße das wesentliche 
Moment darstellt: ungeachtet dessen halten wir sie für wahre Ge- 
schwülste; 4. daß eine Narbe 2 Geschwür- oder Wundoberflächen zu 
vereinigen pflegt, aber wenn solches narbiges (d. h. fibröses) Gewebe 
auf einem dünnen Stiel sitzt (sozusagen in der Luft hängt), so wäre es 
wunderlich, es für eine Narbe zu halten, und es richtiger ist, trotz der 
entzündlichen Genese, sie unter die reifen Fibromen oder die unreifen 
Fibroiden einzureihen. 

Die Nierenbeckenpolvpen gehören zu den gutartigen Neubildungen. 


(Aus der Urologischen Klinik des Moskauer Medizinischen Instituts, 
Direktor: Professor R. M. Fronstein.) 


Die pathologische Anatomie, Histologie und Pathogenese der 
gonorrhöischen Epididymitis. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. W. P. Iljinsky, 
* Assistent der Klinik. 
Mit 16 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 1. Oktober 1924.) 


Die große Anzahl der Heilmittel und der Behandlungsmethoden 
bei der akuten Gonorrhöe und der völlige Mangel derselben bei der Be- 
handlung der chronischen Epididymitis weisen auf mangelhafte Kennt- 
nisse in der pathologischen Anatomie des gonorrhöeentzündeten Neben- 
hodens hin. 

Die größte Anzahl der Arbeiten über die pathologische Anatomie 
und Histologie der akuten und chronischen Gonorrhöeepididymitis verfügt 
über ein Zufallsmaterial (1—2 Präparate), welches man nicht im Sinne 
der chronologischen Aneinanderreihung der Gewebeveränderungen ver- 
werten kann. 

Deshalb gingen auch die Meinungen der verschiedenen Autoren über 
die Pathogenese der Erkrankung so weit auseinander. Aber aus allen 
meiner Arbeit vorausgegangenen Aufsätzen ersehe ich klar, daß der 
Gonococcus die Ursache der Nebenhodenentzündung bei der Gonorrhöe 
der Harnröhre (Urethra) ist. (Pizzini, Ráskai, Sprecher, Stabel, Gross, 
Collan, Colombini, Hartung, Schloß Kiter, Burdjalow u. a.). — Bekannt 
war es ja schon, daß der Gonokokkus einen Absceß im Nebenhoden her- 
vorrufen kann (Rollet, Baermann, Karwowsky u. a.), aber die Frage über 
die Eindringungswege desselben in den Nebenhoden, die Frage über die 
Ursache seiner verschiedenartigen Einwirkungen auf die Gewebe und die 
Frage über das weitere Schicksal der Veränderungen im geheilten Organ 
— die Fragen blieben für mich unklar und umstritten. 

Zugleich wollte ich die Behandlung der akuten und der chronischen 
Gonorrhöeepididymitis rationeller begründen. 

Ich hatte die Möglichkeit, mein Material bei 16 Gonorrhöekranken 
auf dem Wege der Biopsie der betreffenden Nebenhoden durch den 
operativen Eingriff zu sammeln. — Aus diesem Material waren 14 Fälle 
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im Stadium einer akuten Gonorrhöeentzündung, 2 Fälle waren chronisch, 
wobei der eine 2malige Recidive aufwies und der andre sogar 8mal 
rezidivierte. Unter den akuten Fällen waren 1l mal Präparate aus den 
verschiedenen Teilen ein und desselben Nebenhodens entnommen, die 
übrigen waren wie folgt verteilt: 


2 von vor 3 Tagen erkrankten, 
1 ?9 99 4 9 39 
3 9 ?9 5 ’ 3? 
3 59 „ 6—7 »9 9 
3. r 8 y» 3 
b a oop I3 „ s 


Ein Teil der Fälle war von Deferenitiden und Funikulitiden be- 
gleitet, der andere Teil war frei davon. In einzelnen Fällen konnte 
man die Funikulitis erst nach dem operativen Eingriff konstatieren. 

Bei der Gewebsspaltung des entzündeten Nebenhodens, sahen wir 
folgendes makroskopisches Bild: die Hüllen des Hodens und des Neben- 
hodens waren sehr stark gedunsen und hyperämisiert, zuweilen verdickt, 
miteinander verschmolzen, jedoch in ihnen selbst gelang es kein einziges 
Mal irgendeinen Eiterungsprozeß zu konstatieren. 

Zwischen den Blättern der Tunica vaginalis propria befand sich 
immer eine Ansammlung von Flüssigkeit, deren Quantität zwischen 
6und 7cem und 1 Eßlöffel schwankte. Diese Flüssigkeit war immer serös, 
zuweilen etwas blutig; bei der mikroskopischen Untersuchung fanden 
sich Epithelialzellen und eine geringe Anzahl von Leukocyten; jedoch 
konnten bakterioskopisch Gonokokken niemals festgestellt werden. 

Dem Charakter nach war die Flüssigkeit ein Transsudat. 

Der 2 mal von seinen Hüllen entblößte Hoden erschien hyperämi- 
siert mit erweiterten Gefäßen der Serosa, jedoch ohne merkbare Ver- 
änderungen im Parenchym. 

Beim Betasten des freigelegten Nebenhodens ist gewöhnlich die 
Anwesenheit von Knötchen bemerkbar, am öftesten im Schwanz gelegen. 
Am Schnitt finden wir gewöhnlich eine stark ausgesprochene Schwellung 
der Gewebe, starke Hyperämie; an der Schnittfläche treten graugelbe 
Knötchen verschiedener Größe auf, bald einzelne, bald zusammenflie- 
Bende Eiterbeutel, die dicken, schmantartigen, leicht gelb gefärbten 
Eiter enthalten. 

Bakteriologisch gelang es, in diesem Eiter in den 5 mal aufgetragenen 
Strichpräparaten nur ein einziges Mal die Anwesenheit von Gonokokken 
festzustellen; in den aus dem Nebenhodengewebe entnommenen Aus- 
strichen gelang es nicht Gonokokken festzustellen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gewebsstückchen, welche aus 
den makroskopisch am meisten veränderten Stellen exzidiert wurden, 
ergab folgende Resultate: 
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l. Seit 3 Tagen erkrankt (Abb. I). Klinisch: Zweite Gonorrhöe; die erste 
verlief ohne Komplikationen vor 4 Jahren; dıe zweite seit 26 Tagen bestehend; 
hintere Urethritis, rechtsseitige Epididymitis; Deferenitis und Funikulitis nicht 
vorhanden. Prostata palpatorisch unverändert. Primärer Prozeß. Temperatur 39,5 °. 

Makroskopisch: An der Schnittfläche des Nebenhodens außer graugelben 
Knötchen keine Veränderungen. 

Mikroskopisch: Kanallumen erweitert; an den Rändern eitrige Auflagerungen, 
weiter nach innen besteht die Wandung aus einem Granulationsgewebe, welches, 
der Peripherie zu, ohne scharfe Abgrenzung in das Bindegewebe übergeht. Einzelne 
Kanälchen sind sklerosiert und ihr Lumen erweitert. Der Inhalt ist an einzelnen 
Stellen eitrig. Das Zwischengewebe ist ödematös und stellenweise stark infiltriert. 

2. Vor 3 Tagen erkrankt (Abb. 2). Klinisch: Erste Gonorrhöeerkrankung 
ungefähr von 2monatiger Dauer. Ließ sich von einem Chinesen durch Scari- 
fiation und Einspritzungen behandeln. 

Vor dem Anschwellen des Hodens war er gezwungen, viel zu gehen. Der 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Nebenhoden ist vergrößert, besonders am Kopf, ist sehr hart und außerordentlich 
schmerzempfindlich. Vas deferens und- Funiculus ohne Veränderung. Tem- 
peratur 38,0° 

Makroskopisch: Die Hüllen gedunsen, verdickt, beim Schneiden knisternd. 
Der Kopf des Nebenhodens ist vergrößert; das Gewebe verdickt; darin ein erbsen- 
großer Absceß, welcher gelblichen Eiter enthält. Ein Stückchen vom Gewebe 
und den Hüllen aus dem Bereiche des Abscesses zur mikroskopischen Unter- 
suchung entnommen. 

Mikroskopisch: Das Epithel nur stellenweise erhalten. Lumen zusammen- 
gepreßt und stellenweise ganz mit Zerfallsmaterial und Zelldetritus angefüllt. 
Das Zwischengewebe ist mit Lymphoidzellen und Leukocyten infiltriert. Die 
Gefäße stark gefüllt, stellenweise findet Blutaustritt in das Zwischengewebe statt. 

3. Prozeß im Nebenhoden, seit 4 Tagen bestehend (Abb. 3). Klinisch: Seit 
3 Wochen Gonorrhöe; vor 4 Tagen schwoll der rechte Hoden an; rechts Defe- 
renitis und Funikulitis. Beide Lappen der Prostata geschwollen. Temperatur 37,8°, 

Makroskopisch: Verdickte Hüllen; das Gewebe des Nebenhodens selbst ist 
ebenfalls geschwollen; Absceß oder Einschmelzung nicht vorhanden. Scharf aus- 
geprägte Hyperämie der Gewebe am Schnitt. 
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Abb. 3. Abb. 4. 


letzte Erkrankung erfolgte vor 2 Monaten. wurde nicht behandelt. Der Urin ist 
trube, der rechte Nebenhoden nebst Hoden erreicht die Grüße eines Hühnereies, 
im Schwanz findet sich ein dichter Knäuel vor. Irgendwelche Veränderungen des 
Vas deferens und des Funiculus nicht vorhanden. Temperatur 38,5°. 

Makroxkopisrh: Der Hoden ist geschwollen, im Schwanz des Nebenhodens 
findet sich ein Knoten; Körper und Kopf des Nebenhodens sind nicht verdickt. 
Bei der Spaltung des Schwanzes finden sich drei eitrige Herde vor, die eröffnet 
wurden. Der Eiter hat ein dickes, schmantartiges Aussehen, im ganzen beträgt 
die Menge etwa 1 Teelöffel. 

Mikroskopisch: Im Lumen vollständige Degeneration des Epithels; Zerstörung 
des Flimmerepithels. Konturen des Lumens der Vasa efferentia nur stellenweise 
vorhanden, in denen Ansammlungen von Eiterzellen sich befinden. Eitrige In- 
filtration runder und polymorpher Zellen in den Wandungen des Lumens, welches 
ohne sichere Grenze in das Zwischengewebe übergeht. 

Auch an den Stellen, wo das Epithel weniger zerstört ist, fehlen die Flimmer- 
harchen, ist das Subepithelialgewebe mit Leukocrten durchsetzt. Im Zwischen- 
gewebe vollständige eitrige Einschmelzung. Nur stellenweise sind das bindegewebige 
Stroma und die Gefäße erhalten. 
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Das zweite Präparat war der Grenze des Körpers und des Schwanzes des- 
selben Nebenhodens entnommen, wobei besondere makroskopische Veränderungen 
nicht konstatiert wurden. Das Epithel war größtenteils erhalten, stellenweise 
war eine unbedeutende Abschuppung und Vakualisation wahrnehmbar. An 
manchen Stellen fand sich Infiltration des Subepithelialgewebes mit Abstoßung 
des Epithels. Im Lumen Sekret mit Zellen vermischt. Wenig Epithel, dafür viel 
polymorphe Neutrophile und Spermatosoiden. In einzelnen Kanälen besteht das 
Sekret durchweg aus polymorphen Neutrophilen. In dem Zwischengewebe gibt 
es weder Infiltration, noch Proliferation der Zellelemente. Scharf ausgesprochene 
Hyperämie, erweiterte Gefäße, viel Leukocyten in den Randpartien. 

5. Seit 5 Tagen krank (Abb. 5). Klinisch: Erste Erkrankung an Gonorrhöe 
vor 17 Tagen. Der linke Nebenhoden schwoll nach anstrengendem Marsch an. 
Der Urin ist trübe. Im Nebenhoden ist ein hühnereigroßes Infiltrat vorhanden, 
hart und sehr schmerzempfindlich. Prostata und Samenblasen unverändert. 
Temperatur 39,2°. 

Makroskopisch: Tunica vaginalis communis serös durchtränkt, verdickt, mit 





Abb. 5. 


der Tunica vaginalis propria verschmolzen. Darin 2—3 cem trübe, blutige 
Flüssigkeit. Die Gefäße der serösen Hüllen injiziert, die Serosaflächen teilweise 
verklebt. Der ganze Nebenhoden vergrößert, schwarzbraun-rötlich verfärbt. 
Beim Betasten nirgends Knötchen. Beim Spalten, an der Grenze zwischen Schwanz 
und Körper, bohnengroßer Herd von graugelber Farbe und weicher Konsistenz. 
Ein stansnlcher linsengroßer Herd befindet sich im Schwanz des Nebenhodens. 

Mikroskopisch: In den Strichpräparaten nur Leukocyten, keine Gonokokken 
und andere Bakterien. Im Schnittpräparat ist das ganze Kanallumen mit Eiter 
ausgefüllt. Das eitrige Infiltrat dringt in das Zwischengewebe ein, welches ödema- 
tös und ungleichmäßig durch Zellelemente infiltriert ist. Die Gefäße sind er- 
weitert, die Wandungen kleinzellig infiltriert. Ebensolches Infiltrat befindet sich 
um die Gefäße herum. 

6. Vor 5 Tagen erkrankt (Abb. 6). Klinisch: Erste Erkrankung vor 1 Monat, 
durch Einspritzungen behandelt. Die linke Hälfte des Hodensackes ist vergrößert, 
hängt tiefer als sonst herab, ist gespannt. Der Nebenhoden scharf vergrößert 
und sehr hart. Vas deferens verdickt und schmerzempfindlich. Prostata unver- 
ändert. Temperatur 38,4°. 
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Makroskopisch: Im Bereich der Tunica vaginalis etwas von einer klaren serösen 
Flüssigkeit. Die Hüllen geschwollen, stark hyperämisch, ebenso der Nebenhoden. 
An der Schnittfläche graue Knötchen. 

Mikroskopisch: Kanallumen zusammengedrückt, sternförmig. Das Epithel 
erhalten, aber verändert. Die Schicht der Basalzellen ist unregelmäßig, im Sub- 
epithelialgewebe Zelleninfiltrat. Das Zwischengewebe ist infiltriert ; stellenweise, im 
Bereich der Kanälchen, findet man gehäufte Infiltrate. 

7. 6tägiger Prozeß (Abb. 7). Klinisch: Erste Erkrankung ungefähr vor 
einem Monat. Der rechte Nebenhoden sehr vergrößert, hart und schmerz- 
empfindlich. Der Hoden selbst nur wenig vergrößert. Der Hodensack ist gedunsen. 
Vas deferens und Prostata ohne Veränderung. Temperatur 39,0". 

Makroskopisch: Im Bereich der Tunica ungefähr ein Teelöffel seröser, durch- 
sichtiger strohgelber Flüssigkeit. Die Hüllen gedunsen. Der Nebenhoden ganz 
infiltriert und hyperämisiert; an der Grenze des Schwänzchens und des Körpers 
zwei graue Herde. 

Mikroskopisch: In den aufge- 
tragenen, dem Herde entnommenen 
Strichen 3—4 Leukocyten im Ge- 





Abb. 8. 





sichtsfelde. Gonokokken fehlen. Die seröse Flüssigkeit ergab 3—9 Leukocyten 
pro Gesichtsfeld; keine Gonokokken. In dem Gewebe: Epithel stellenweise er- 
halten, stellenweise gänzlich zerstört. Lumen zusammengepreßt, von verschieden- 
artigster Form, enthält Exsudat. das aus Zerfallsmaterial mit zelligen Elementen 
besteht. Die Wand der Kanälchen besteht aus verdichtetem Bindegewebe, das ohne 
bestimmte Grenzen in das Zwischengewebe übergeht,welches hyalinisiert ist. 
Stellenweise trifft man im Bereiche der Gefäße Zellinfiltrate.. Auch sind In- 
filtrationsnester vorhanden. 

8. Ttägiger Prozeß. Klinisch: Erste Erkrankung vor 14 Tagen. Keine Be- 
handlung. Der rechte Nebenhoden ist vergrößert, hart und nicht sehr empfindlich. 
Funieulus bis zur Dicke des kleinen Fingers geschwollen. Prostata und Samen- 
bläschen unverändert. Der Hoden ist nicht vergrößert. 

Makroskopisch: Hüllen leicht geschwollen, etwas durchsichtiger Erguß. Der 
Nebenhoden hyperämisiert, einige graugelbe Herde enthaltend. 

Mikroskopisch: Lumen spaltartig, mit degenerierten Zellelementen und 
Detritus gefüllt. Darin nur eine Schicht Basalzellen erhalten. Die Wand der 
Kanälchen besteht aus dichtem Bindegewebe, welches sich wenig von dem sklero- 
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sierten Zwischengewebe unterscheidet. Letzteres infiltriertt an den Stellen, die 
an die Wände der Kanäle anschließen. Infiltration auch im Zwischengewebe 
stellenweise um die Gefäße oder um die Kanälchen konzentriert. 

9. Ttägiger Prozeß (Abb. 8). Klinisch: Erste Gonorrhöe vor 3 Monaten. 
Beide Portionen trübe. Der Nebenhoden schwoll zum erstenmal ein Monat 
später an; Hoden vergrößert und schmerzempfindlich. Vas deferens und Prostata 
unverändert. Temperatur 37,5°. 

Makroskopisch: Durch Spaltung des Nebenhodenschwanzes wird ein nuß- 
großer, mit Eiter und Zerfallsmaterial gefüllter Absceß freigelegt. 

Mikroskopisch: Das Epithel der Kanälchen nur stellenweise erhalten, die 
Zellen jedoch schwer verändert. In der Submucosa kleinzellige Infiltration. Lu- 
mina mit Eiter angefüllt. Kleinzellige Infiltration des Zwischengewebes. Gefäße 
erweitert, hyperämisiert. 

10. Stägiger Prozeß (Abb. 9). Klinisch: Erste Erkrankung an Gonorrhöe vor 
21/,—3 Wochen. Schmerzen in der rechten Lende und im rechten Hoden. Urin 
in beiden Portionen trübe. Schwellung des Fräputiums. Rechter Nebenhoden 
vergrößert, empfindlich. Vas deferens klein- 
fingerdick. Nach einem Monat schwoll auch der 
linke Nebenhoden an. Prostata sehr schmerz- 1 
empfindlich, vergrößert. Gleichzeitig Schmerzen fh 
in der rechten Hüfte und im linken Knie- 
gelenk. 

Makroskopisch: Die Hüllen gedunsen, un- 
gefähr 2 Teelöffel seröses Exsudat. Nebenhoden 
nicht sehr vergrößert, weich, hyperämisch. 

Mikroskopisch: Zerstörung des Flimmer- 
epithels. Im Lumen Detritus. In anderen 
Kanälchen völlig erhaltenes Epithel, sogar die 
Flimmerhärchen sind intakt. Das Zwischen- 
gewebe gedunsen, Infiltration nicht vorhanden. 
Die Gefäße befinden sich im Stadium der Hyper- 
ämie. Emigration der Leukoeyten. Zwischen Abb. 9. 
gewebe verdichtet, schwach infiltriert, die 
Gefäße sind mit Blut überfüllt, Lymphspalten verbreitert. 

ll. Stägiger Prozeß. Klinisch: !/, Jahr vordem an Tripper (ohne Kom- 
plikationen) erkrankt. Gleichzeitig Tlecktyphus. Vor 3 Wochen eine zweite 
Gonorrhöe. Am 3. Tag beide Nebenhoden geschwollen nach Druck auf den rechten 
Hoden, Prostata nicht vergrößert. Temperaur 38,2°. Knoten im Schwänzchen 
des linken Nebenhodens. Unbedeutende Hydrocele. Das linke Samenbläschen 
ist tastbar. Vas deferens unverändert. 

Makroskopisch Anschwellung der Hüllen. Im Schwänzchen ist der Neben- 
hoden verdichtet, ist beinahe knorpelhart, am Schnitt quillt das Gewebe in Form 
eines Knotens heraus; Probeexcision. 

Mikroskopisch: Lumen teils verengt, teils erweitert und mit Blut gefüllt, 
das Epithel zerstört, Verdickung der Gefäßwände. Zwischengewebe zellig in 
filtriert, kein Eiter. 

12. Rechter Nebenhoden desselben Kranken Klinisch: Harter Knoten im 
Schwänzchen und bedeutende Hydrocele. Vas deferens unverändert. 

Makroskopisch: Hüllen des Hodens und das Gewebe des Nebenhodens sind 
geschwollen. Im Kopfe, Körper und Schwänzehen des Nebenhodens 4 erbsen- 
große Eiterherde. Das Präparat ist dem Bereiche des Eiterherdes entnommen. 

Mikroskopisch: Im Eiter sind in geringer Anzahl intracelluläre Gonokokken 
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vorgefunden. Das Kanallumen beinahe obliteriert; das Epithel zerstört. Zwischen- 
gewebe verbreitert, darin Stränge von hyalinisierttem Gewebe. Die Wandungen 
der Gefäße verdickt. Zellige Infiltration des Zwischengewebes hauptsächlich um 
die Gefäße herum, stellenweise beginnende Absceßbildung. 

13. 18tägiger Prozeß (Abb. 10). Klinisch: Erste Gonorrhöeerkrankung. In 
der 3. Woche der Erkrankung Entzündung des rechten Nebenhodens. Angeblich 
nach anstrengender Arbeit. Beide Urinportionen trübe. Prostata unverändert. 
Vas deferens bleistiftdick. Temperatur 39,9°. 

-Makroskopisch: Hüllen und Nebenhoden ohne Veränderung. 

Mikroskopisches Präparat: Epithel zerstört. Umfangreiche ausgedehnte 
eitrige ‚Infiltration im Kanallumen sowie im umgebenden Bindegewebe. In- 
filtration dichter im Bereiche der Kanäle, im übrigen Gewebe weniger intensiv, 
aber gleichmäßig verteilt. Die Gefäße sind mit Blut überfüllt. 





Abb. 11. 


14. Prozeß vor beinahe 1 Monat stattgefunden (Abb. 11). Klinisch: Erste 
Gonorrhöeerkrankung mit Komplikationen seitens beider Nebenhoden vor 6 Jahren. 
Während der Krankheit wiederholte sich die Epididymitis zweimal. Zweite Er- 
krankung vor 3 Monaten. Nach 2!/, Monaten Rezidiv im Nebenhoden. 1. Urin 
trübe, 2. Urin klar. Temperatur 38,4°. 

Harte, infiltrierte linke Samenblase. Rechte Samenblase vergrößert und 
schmerzhaft. Nebenhoden rechts verdickt, hart und schmerzhaft. 

Makroskopisch: Absceß im Köpfchen; Vas deferens normal. 

Mikroskopisch: Totaler Schwund des Epithels, in einzelnen Kanälchen nur 
eine Schicht Basalzellen vorhanden. In den Nachbarbezirken des Nebenhodens 
stellenweise Cylinderepithel erhalten, jedoch vakuolisiert und von zelligem und 
kleinzelligem Infiltrat durchsetzt. Im Kanallumen Eiter; im Zwischengewebe 
zelliges und kleinzelliges Infiltrat. 

15. Linker Nebenhoden desselben Kranken (Abb. 12). Chronischer Prozeß, 
nach zweimaliger Entzündung. Klinisch: Nebenhoden etwas verhärtet, nicht 
schmerzhaft. 

Makroskopisch: An der Schnittfläche ist der Nebenhoden beinahe unverändert, 
kein Eiterherd vorhanden. 
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Mikroskopisch: Flimmerepithel der Kanälchen stellenweise zylinderförmig, 
aber ohne Flimmerhärchen und unregelmäßig. Epithel in Schichten abgelöst. 
Subepithelialgewebe mit Rundzellen durchsetzt, Basalzellenschicht erhalten. Das 
Lumen zusammengedrückt, darin Epithelzellen, Leukocyten und Spermatozoen. 
Stark verdickte Gefäßwandungen. Das Zwischengewebe ist mächtig verbreitert, 
hyalin entartet, stellenweise zellig infiltriert. 

16. (Abb. 13). Nebenhoden eines Kranken mit chronischer Gonorrhöe. Der- 
selbe war chronisch entzündet; periodische Rezidive. Zur Verhütung der Re- 
infektion Resektion mit Orchovasoanastomose. 

Makroskopisch ist das Vas deferens unverändert. 

Mikroskopisch ist das Lumen erhalten und ist frei. Das Epithel ist ziemlich 
unversehrt. Subepithelialgewebe mit Rundzellen infiltriert; Blutgefäße in den 
Hüllen obliteriert. Weder im Muskel- noch im Bindegewebe Infiltration vorhanden. 

17. Im Nebenhodenschwanz makroskopisch ein knorpelharter Knoten. Im 
Präparat (Abb. 14) ist das Epithel zerstört und durch ein Granulationsgewebe 





Abb. 12, 


ersetzt. Kanallumen erweitert, mit eitrigem Inhalt, Zwischengewebe vermehrt. 
Gefäße sklerosiert. 

18. Präparat aus dem Körper desselben Nebenhodens (Abb. 15). Lumen er- 
weitert mit einer homogenen Masse ausgefüllt. Epithel erhalten, niedrig, kubisch, 
ohne Flimmerhärchen, größtenteils einschichtig. Im Zwischengewebe stellenweise 
kleinzellige Infiltration und Ansammlung von epitheloiden Zellen. Gefäße mit 
Blut überfüllt, einzelne Gefäße obliteriert. 

19. Präparat aus dem Kopf desselben Nebenhodens (Abb. 16). Lumen er- 
halten, einzelne Kanäle erweitert, andere verengt. Im Lumen homogenes Exsudat, 
darin Spermatophagie. Epithel überall erhalten, stellenweise intakte Flimmer. 
Zwischengewebe und Gefäße unverändert. 

Ich wandte meine Aufmerksamkeit auf den Zustand des Epithels 
der Kanäle zu, welche die verschiedensten Zerstörungsstadien des 
Epithels erkennen ließen, wie Desquamation, Trübung, Degerations- 


Prozesse, Wucherung und Metaplasie. In einzelnen Fällen und Bereichen 
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war das Epithel gänzlich zerstört und durch ein Granulationsgewebe 
oder Absceßmembranen ersetzt (Abb. 1, 3). Es sei hervorgehoben, das 
diese Epithelveränderungen in allen beobachteten Fällen vorhanden 
waren, unabhängig von der Dauer des Prozesses im Nebenhoden. 
Dabei muß ich bemerken, daß in dem Fall, wo ich 2 Stückchen des 
(sewebes aus dem Bereiche der stärksten Veränderungen des Schwanzes 
und der geringsten Veränderungen an der Grenze des Körpers und des 
Schwanzes im Nebenhoden untersuchte, man ganz klar sieht, daß das 
Epithel der letzteren Stelle beinahe gar nicht gelitten hat (Abb. 4 u. 5). 
Daraus folgt klar, daß der Prozeß hauptsächlich den Schwanz des Neben- 
hodens erfaßt. Dasselbe sehen wir an einigen Präparaten, wo auf der 





Abb. 13. 


Schnittfläche einige Schlängelungen der vasa efferentia des Nebenhodens 
erscheinen (Abb. Il). Und am sichtbarsten tritt es im Präparat auf, 
welches ich dem resezierten Nebenhoden entnahm, wo der Zer- 
störungsprozeß sich hauptsächlich im Knoten des Schwanzes zeigt, der 
Körper dagegen, sowie der Kopf und der vas deferens die geringsten 
Veränderungen aufweisen. Der Prozeß schreitet der Länge des vas 
deferens entlang. 

Ferner war unsere Aufmerksamkeit auf den Zustand des Zwischen- 
sewebes gerichtet. Hier treffen wir Prozesse von 3 Typen an. In ein- 
zelnen Fällen sahen wir Eiterherde, eitrige Einschmelzung des Gewebes 
(Abb. 4). Betreffs der Klinik ist zu bemerken, daß es keinen besonderen 
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Eiterherdes und 
der Dauer des Prozesses im Nebenhoden gibt. Eiterherde fanden wir 
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in den Fällen mit 3-, 5-, 6-, 8- und 30tägiger Dauer der Epididymitis 
(Abb. 2, 4, 10 u. 13). 

Was die Dauer der Erkrankung in der Harnröhre betrifft, so war der 
Prozeß in 


2o Fallen o Casian ng 2 Monate 
Den, oE a A oS 
X PAIL aa n a N A 3 Wochen alt. 


Bemerkenswert ist die Präponderanz der Dauer des Prozesses und 
so die Möglichkeit einer sekundären Eiterinfektion, obgleich nur bei 
einem von allen diesen Kranken eine gemischte Infektion in der Urethra 
festzustellen war; bei den übrigen allen waren ausschließlich nur Gono- 
kokken vorhanden. — Im Absceßeiter wurde in einem Fall bakterio- 





Abb. 15. 


skopisch ein Gonokokkus festgestellt — in den anderen wurden weder 
Gonokokken noch andere Arten von Bakterien gefunden. 

Bei einem Kranken mit beiderseitiger Erkrankung war in dem einen 
Nebenhoden ein Eiterherd, im anderen ein dichter Knoten vorhanden. 
Anamnestisch ging ein Trauma vor, welches hauptsächlich den mit dem 
Eiterherd behafteten Nebenhoden betraf. 

In einem anderen Falle erkrankte der Nebenhoden im Verlaufe von 
l Monat 2mal. Im 3. Fall wurde die Behandlung bei einem Chinesen 
durch Skarifikation und Einspritzungen durchgeführt, im 4. Fall ließ 
sich der Kranke überhaupt nicht behandeln und im 5. Fall handelte es 
sich ebenfalls um einen Recidivprozeß. 

Es gelang nicht, sichere ätiologische Momente für die Entstehung 
der Eiterung zu finden, man kann nur eine gewisse Möglichkeit 
des Zusammenhanges mit einem Trauma oder einem Rezidiv kon- 
statieren. 
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Noch eine Tatsache im klinischen Bilde zieht unsere Aufmerksam- 
keit auf sich: in den mit Eiterungen komplizierten Fälle wurde eine aus- 
gesprochene Deferenitis vermißt. 

Der 2. Typ des Prozesses im Zwischengewebe war durch eine klein- 
zellire Infiltration desselben gekennzeichnet. — Diese Infiltration trat 
zuweilen in denselben Kanälchen auf, in welchen das Epithel teilweise 
zerstört war (Abb. 6, 12). 

Der dritte gefundene Typ war die sog. Produktiventzündung. Im 
Zwischenkanalbindegewebe konnten hyperplastische Prozesse festge- 
stellt werden, in der Form von jungen Bindegewebszellen, Epitheloid- 
zellen, Fibroblasten usw. (Abb. 2, 3, 9). In den von mir beobachteten 
Fällen war die eitrige Infiltration seltener wie diese Form. 





Abb. 14. 


Zuweilen sind diese Infiltrate, etwas mit kleinen Zellen — Leuko- 
cyten durchsetzt. Die oben beschriebenen Erscheinungen werden be- 
reits am 3. bis 8. Tag der Erkrankung beobachtet. Sie müssen ganz und 
gar dem Einfluß des Erregers, d.h. dem Gonokokken und seinen Toxinen 
— zugeschrieben werden. Nicht weniger eigentümlich ist auch das frühe 
Erscheinen der Hyalinisation des Bindegewebes (Abb. 7, 13, 14). Auch 
die letzten Erscheinungen hängen mit der biologischen Wirkung des 
ätiologischen Faktors der Entzündung zusammen. 

Merkwürdig ist auch der Zustand der Blut- und Lymphgefäße. 

Die ersteren fand ich erweitert, blutüberfüllt vor. Die Leukoeyten 
waren an der Peripherie des Lumens versammelt. Die Gefäße waren 
zuweilen obliteriertt. Manchmal waren die Infiltrate um die Gefäße 
dichter, wohl als Folge der Leukocytenauswanderung (Abb. 7 u. 8). Seitens 
der Lymphwege und Spalten fand ich keine besonderen Veränderungen 
vor, nur eine Quellung des Gewebes war zu konstatieren (Abb. 11). 
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Bei der Prüfung derjenigen Fälle, bei welchen eine Deferenitis der 
Epididymitis vorausging, konnte ich im pathologisch anatomischen 
Verhalten des Nebenhodens von denjenigen, welche ohne Deferenitis 
verliefen, keinen Unterschied finden. Nach der operativen Spaltung 
des Nebenhodens, entwickelte sich manchmal eine Deferenitis, ein 
Umstand, der klar beweist, daß gleichzeitig mit der Drainage des in- 
fizierten Organs die Möglichkeit des Aufsaugens von Entzündungs- 
produkten sich vergrößert hat und zwar durch die geöffneten Lymph- 
spalten, 

Die Entwicklung der akuten gonorrhöischen Epididymitis kann 
folgendermaßen erfolgen: der Gonokokkus dringt aus der hinteren 





Abb. 16. 


Urethra in das Lumen des Vas deferens und ruft dort in den meisten 
Fällen eine katarrhalische Entzündung hervor; darin dem Vas deferens 
entlang zum Nebenhoden vordringend, trifft er das weniger widerstands- 
fähige Flimmerepithel an. | 

Desquammation und völlige Zerstörung dieses Epithels und rascher 
Übergang in Eiterung sind die Folgen. Durch das zerstörte Epithel 
dringt der Gonokokkus ins Zwischengewebe und ruft in demselben die 
Erscheinungen einer interstitiellen Entzündung hervor, welche entweder 
in der Form einer hyperplastischen Produktiventzündung mit darauf- 
folgender, sehr rascher Vermehrung des Interstitialgewebes und schließ- 
lich Sklerose einhergeht, oder nur eine leichte Infiltration des Zwischen- 
gewebes erkennen läßt, oder aber, rasch in Absceßbildung mit Zerstörung 
des Gewebes übergeht. 


226 W. P. Djinsky: Die pathologische Anatomie, 


Ich stelle mir den Verlauf des Prozesses in folgender Weise vor: Wenn 
der Entzündungsprozeß im Samenleiter sich nicht auf die Schleimhaut 
beschränkt, so kann klinisch eine Deferenitis und Funiculitis festgestellt 
werden, wenn der Prozeß sogleich am Nebenhoden in Erscheinung tritt, so 
hat sich der Prozeß im Vas deferens auf eine leichte Entzündung mit 
unbedeutender Desquamation der Epithelien beschränkt. — Hier kann 
eine sekundäre Funiculitis als nachfolgende Erscheinung auftreten, d.h. 
die Infektion dringt aus dem Interstitialgewebe des Nebenhodens durch 
die Lymphspalten und Gefäße längst des Samenstranges vor und führt 
uns jene klinische Erscheinungen vor, die wir Funiculitis nennen. Die 
Infektion im Nebenhoden lokalisiert sich meistenteils im Schwanze. 

Der sich daneben befindende Körper des Nebenhodens erkrankt 
nur ganz leicht. Entwickelt sich die Entzündung im Nebenhoden 
langsam, wobei sowohl der Schwanz, als auch Körper und Kopf des 
Organs erkrankt, so handelt es sich entweder um eine Infektion mit 
schwacher Virulenz und eine schwache Reaktion des Gewebes oder um 
hohe Widerstandsfähigkeit des Organismus. Die Klinik gibt uns zu- 
weilen Bilder der alleinigen Entzündung des Vas deferens und des 
Samenstranges, ohne daß der Nebenhoden erkrankt wäre. 

Den Ausgang einer entzündlichen Geschwulst des Nebenhodens 
kann man sich folgendermaßen vorstellen: in manchen Fällen beob- 
achten wir gänzliche eitrige Einschmelzung mit Bildung eines abge- 
kapselten Abscesses. In solchen Fällen können wir im weiteren Ver- 
laufe des Prozesses (als Ausgang) die Bildung eines harten Knotens er- 
warten, welcher allen unseren therapeutischen Versuchen Widerstand 
leisten wird. Das Resultat dieses Zerstörungsprozesses ist die Oblı- 
teration oder Zerstörung der Kanälchen. 

In den Fällen, wo der Entzündungsprozeß sich nur auf einen Ab- 
schnitt des Vas deferens beschränkt, oder, wo vom Anfang an bloß 
eine primäre Entzündung des Zwischengewebes von hyperplastischem 
Charakter stattfindet, können wir einen günstigeren Ausgang erwarten. 

Eine Verengerung der Lichtung des Samenleiters ist nicht allent- 
halben vorhanden und die Möglichkeit der Fortbewegung der Spermo- 
tozoen bleibt erhalten, soweit sie nicht durch die Störung der Mechanik 
der physiologischen Arbeit des Nebenhodens und des Vas deferens ver- 
hindert sein sollte. 

Möglicherweise wird die so oft beobachtete Sterilität nicht durch die 
Verlegung des Vas deferens, sondern durch dem Versagen der Hilfs- 
mittel für die Fortbewegung der Spermatozoen verursacht. 

Dieses Versagen kann erklärt werden: 

l. durch die Schädigung der Muskeln, durch das wuchernde Binde- 
gewebe; 2. durch die Zerstörung des Flimmerepithels des Vas deferens: 
3. durch die Zerstörung besonderer Zellen, die nach Henry und van der 
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Stricht eine belebende, stärkende und nährende Substanz für die Sper- 
matozoen bereiten. 

Inder Tat sehen wir im Falle Nr. 10 in den Kanälchen mit erhaltenem 
Epithel noch Spermatozoen, während in den Kanälchen mit zerstörtem 
Epithel solche nicht vorhanden sind. Da ich nur ein einziges Mal (Abb. 16) 
die sog. Spermatophagie beobachten konnte, d. h. die Absorption der 
Spermatozoen durch Epitheliodzellen, so erlaube ich mir keine Verall- 
gemeinerung in dieser Beziehung, sondern setze voraus, daß dieser 
Vorgang als ein Sparsamkeitsprozel3 des Organismus aufzufassen ist. 

Was die Frage anlangt, welche Behandlungsmethode bei den im 
Nebenhoden auftretenden und oben beschriebenen pathologischen Zu- 
ständen rationell ist, so werden wir diejenige als passende bezeichnen, 
die imstande ist, der Zerstörung des feinen Gewebes vorzubeugen. 

Die chirurgische Behandlung der akuten gonorrhöischen Neben- 
hodenentzündung soll nur bei schon entwickeltem Absceß ausgeübt 
werden. — Die Operation wurde in 17 Fällen nach der Methode von 
Baset, mit völliger Spaltung des Nebenhodengewebes, ausgeführt. 
Klinisch tritt die Wirkung der Operation folgendermaßen in Erschei- 
nung: Aufhören der Schmerzen, Rückgang der Temperatur, Möglichkeit 
zum frühen Aufstehen der Kranken. In bezug auf die rasche Resorption 
des Infiltrates hat die Operation keine Vorteile im Vergleich zu den 
anderen Methoden. Es ist sehr schwer, klinisch die Abscesse zu diagno- 
stizieren. Fälle mit Eiterungen verlaufen oft bei niedriger Temperatur. 
Die Knoten sind sehr hart und schmerzempfindlich. Die beste Methode 
zur Bestimmung der Abscesse, ist die Punktion des Nebenhodens. 

Die Fälle der chronischen rezidivierenden Epididymitis können 
ausnahmslos nur auf dem Wege der Resektion des Nebenhodens, mit 
Verpflanzung des Vas deferens in den Hoden behandelt werden. 

Die gonorrhöische Infektion des Nebenhodens spielt sich nach den 
mitgeteilten Beobachtungen folgendermaßen ab: 

l. Die Infektion erfolgt gewöhnlich per eontinuitatem durch den 
Samenleiter. 

2. Eine Infektion auf dem Lymphweg kann nur in den Fällen er- 
folgen, bei welchen die Lymphgefäße des Nebenhodens im Embryonal- 
zustand sich befinden. Diese letztere Möglichkeit muß noch experimen- 
tell bewiesen werden. 

3. Eine Infektion auf hämatogenem Wege ist bei allgemeiner Gene- 
ralisation der Gonorrhöe möglich. 
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Über einzelne Fragen zur Therapie der Prostatahypertrophie. 


Von 
Prof. Dr. Géza v. Illyés, 
Direktor der Kiinik. 


(Eingegangen am 7. Februar 1925.) 


Trotz der ausgedehnten operativen Behandlung der Prostata- 
hypertrophie bestehen noch große Meinungsverschiedenheiten bezüglich 
der einzelnen pathologischen und operativen Fragen, und wenn auch 
in einzelnen Punkten eine einheitliche Meinung zu entstehen beginnt, 
gibt es doch einzelne noch umstrittene Teile, und ich glaube, daB es 
nicht ohne Interesse sein wird, wenn ich meine Erfahrungen auf diesem 
Gebiete mitteile. Im weiteren will ich auf Grund von 470 operierten 
Fällen über die Auffassung und Verfahren berichten, mit welchem 
wir auf der Urologischen Klinik der Königl. Ung. Universität in 
Budapest operieren. 

Bezüglich der Entstehung der Prostatahypertrophie unterzog 
mein Assistent Dr. Eugen v. Borza die auf der Klinik operativ ent- 
fernten Prostatadrüsen, wie auch das von den nach Operationen oder 
ohne Operation verstorbenen Leichen gewonnene Material einer ge- 
nauen Untersuchung. — Es stellte sich heraus, daB in der ganzen 
Pars prostatica urethrae, vom Samenhügel aufwärts um die innere 
Urethralmündung, unter der Schleimhaut, viele kleine periurethrale 
Drüsen sich befinden, welche von der Prostata durch den Sphincter 
getrennt werden. Bei der Prostatahypertrophie handelt es sich immer 
um eine geschwulstartige Degeneration dieser innerhalb des Sphincters 
liegenden, unter der Urethralschleimhaut befindlichen vergrößerten 
und vermehrten Drüsengruppe. Wenn wir eine solche, bei der Operation 
entfernte und in einer fibrösen Bindegewebskapsel befindliche Drüsen- 
gruppe entzweischneiden, sehen wir, daß die Schnittfläche in linsen-, 
bohnen- bis haselnußgroße runde oder ovale Inseln geteilt ist. — Die 
Inseln sind grauweiß, erheben sich über die Schnittfläche und sind 
durch derbe Bindegewebswände voneinander getrennt, die sich beim 
Durchschneiden gegenüber der vorquellenden Drüsenteile zurück- 
ziehen. Wenn wir einen vorquellenden Knoten stumpf auslösen, bleibt 
die glänzende weiße Kapsel, und der ausgelöste Knoten kann in 
Mehrere kleine zerlegt werden. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Drüsen fand Dr. Borza, 
daß die Kapsel aus dickerem Bindegewebe besteht, innerhalb welchen 
wir tuboloacinöse Drüsen von verschiedener Größe sehen, welche mit all- 
mählicher Verdünnung der Bindegewebswände gegen das Zentrum in 
immer kleiner werdende mikroskopische Felder sich teilen. Die Drüsen- 
lumina sind mit einem mehrschichtigen, hochgradig gewucherten 
Cylinderepithel ausgekleidet. Im Lumen sehen wir mehrere dünne, 
auf einer Bindegewebsbasis sitzende, mit gewuchertem Epithel be- 
deckte, flockenartige Vorwölbungen, wodurch einzelne Drüsengänge 
sternförmig hochgradig verengt werden. Stellenweise finden wir rund- 
zellige Infiltrationen, die auf sekundäre entzündliche Veränderungen 
hinweisen. Neben diesen Veränderungen finden wir seltener Tumoren, 
bei welchen gegenüber dem Drüsenparenchym das gewucherte Stroma 
überwiegt, in welchen Fällen wir kleine, rundliche, mit eigener Kapsel 
umgebene, sehr wenig enge Drüsengänge enthaltene Fibrome finden. — 

Bei der Sektion nach der Prostatektomie verstorbener Kranken 
finden wir die zurückgebliebene Prostata mit freiem Auge als ein gleich- 
mäßiges Gebilde von glatter Oberfläche, derber Konsistenz und grauer 
Farbe. Mikroskopisch sehen wir, daß die Drüsengänge von der äußeren 
Oberfläche gegen das Zentrum allmählich enger werden, so daß stellen- 
weise das Lumen überhaupt nicht sichtbar ist, bei 3—4 Wochen nach 
der Operation verstorbener Personen aber fanden wir, daß die kom- 
primierten Drüsengänge allmählich weiter werden und sich dem normalen 
histologischen Bilde der Prostata nähern. Bei den die Operation über- 
lebenden Kranken fanden wir bei der Rectaluntersuchung mit dem 
Finger, daB die Prostata allmählich ihre normale Form und Größe 
zurückgewinnt, aber von etwas derberer Konsistenz bleibt. 

Bei der Operation finden wir in der Regel, daß, wenn wir in der 
richtigen Schichte arbeiten, der hypertrophierte Teil in einem Stück 
ausgelöst werden kann. Es kann auch da geschehen, kommt aber eher 
beim stückweisen Auslösen vor, daß kleinere linsengroße, adenomatöse 
Knoten zurückbleiben, die, falls nicht entfernt, später wachsen und 
neue Störungen veranlassen können. — Einen Fall mußte ich 13 Jahre 
nach der ersten transvesicalen Operation von neuem operieren. Bei 
dem 67 Jahre alten Kranken bestanden seit einigen Jahren Harn- 
beschwerden, und eystoskopisch fanden wir, daß die linke Prostata- 
hälfte sich stärker vorwölbt und bei der reetalen Untersuchung fühlte 
man auch eine Vergrößerung dieser Hälfte. — Da die konservative 
Behandlung erfolglos blieb, entfernte ich bei der zweiten Operation 
mit einem hohen Blasenschnitt die nußsroße linke Prostatahälfte. 
Auf der rechten Seite war gar keine Vergrößerung bemerkbar. — 

Bei einem zweiten Fall traten bei einem vor 4 Wochen in einem 
anderen Spital operierten Kranken, der nach der Operation genas und 
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gut urinierte, von neuem Harnbeschwerden auf, und ich entfernte 
bei der zweiten Operation einen bei dem ersten Eingriff zurückge- 
lassenen und seither angewachsenen nußgroßen Prostataknoten. Ich 
sah außerdem noch 2 Fälle, wo mehrere Jahre nach der Operation 
von neuem Beschwerden auftraten, deren Ursache eine geringgradigere 
einseitige Prostatahypertrophie war. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß die Störungen durch bei der Operation zufällig zurückgelassene 
und dann angewachsene adenomatöse Knoten verursacht wurden. 

Es ist daher sehr wichtig, die Prostata womöglich in einem Stück 
zu entfernen, worauf das Öperationsfeld einer gründlichen Revision 
unterzogen wird, um die eventuell einzeln liegenden Knoten insgesamt 
zu entfernen. Es werden auch Fälle beschrieben, wo in der normalen, 
vom hypertrophischen Teil komprimierten Prostata Knoten gefunden 
werden; ich selbst konnte keinen einzigen Fall dieser Art beobachten. 

Bei der Entstehung der Prostatahypertrophie läßt sich zweifellos 
eine gewisse erbliche und Familiendisposition konstatieren. Beim Be- 
fragen des Kranken hört man oft, daß auch sein Vater an Prostata- 
hypertrophie gelitten habe; in einem Fall wurden Vater und Sohn gleich- 
zeitig operiert. Den größten Beweis für diese Auffassung liefert aber 
eine Familie, wo alle 5 Brüder an Prost. hyp. litten, und der Vater 
an den Folgen einer Prost. hyp. gestorben ist. 4 Brüder (zwischen 
52 und 64 Jahren) operierte ich bereits wegen Prost. hyp., während 
der 5. jetzt zur Operation gelangt. 

Beim Aufstellen der Operationsindikation kommen einzelne Momente 
in Betracht, die eine absolute Indikation bedeuten, man muß aber 
auch gewisse individuelle Momente in Erwägung ziehen. Im allgemeinen 
kann man behaupten, daß die Operation indiziert ist, wenn der Kranke 
einer permanenten lokalen Behandlung bedarf. Es gehören dahin Fälle, 
wo der Patient spontan nicht urinieren kann und der Residualharn 
200 ccm oder mehr beträgt; in diesem Stadium ist die Prost. hyp. 
keine lokale Erkrankung mehr, denn ein Residualharn von dieser Menge 
verhindert die Entleerung des Nierenbeckens gegen die Blase, und es 
entstehen Funktionsstörungen und schwere anatomische Veränderungen 
in den oberen Harnwegen. Eine Katheterbehandlung kann eine ge- 
wisse Zeit hindurch fortgesetzt werden, denn in einzelnen Fällen kann 
sich die Menge des Residualharns durch die Behandlung wesentlich 
vermindern, wodurch die Operation hinausgeschoben werden kann. 

Kommt ein Kranker mit einem größeren Residualharn im Zustande 
einer Niereninsuffizienz zu uns, kann der Zustand durch Einlegen 
eines Dauerkatheters in der Regel gebessert werden. Der Katheter 
muß liegengelassen werden, bis die klinischen Erscheinungen der Nieren- 
insuffizienz schwinden, der Allgemeinzustand sich wesentlich bessert 
und wir durch die Indigocarminausscheidung, der Verdünnungs- und 
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Konzentrationsprobe, der Bestimmung des Blutgefrierpunktes und des 
Restnitrogens im Blute uns von der Funktion der Nieren überzeugt 
haben. Die Bestimmung der Armbardschen Konstante wurde in neuerer 
Zeit von uns verlassen. In 118 Fällen machten wir 173 mal parallele 
Untersuchungen bei auf Insuffizienz verdächtigen Kranken, bei denen 
wir nach der funktionellen Nierenuntersuchung jedesmal den Blut- 
gefrierpunkt, das Restnitrogen im Blute und den Wert der Ambardschen 
Konstante bestimmten. 

Auf Grund dieser vergleichenden Untersuchungen kamen wir zu 
dem Ergebnis, daß die verläßlichsten Erfolge durch die Bestimmung 
des Blutgefrierpunktes und Restnitrogens zu erzielen sind. Die Be- 
stimmung der Ambardschen Konstante ist teils sehr umständlich, 
teils beansprucht sie nach der Originalbeschreibung viel Berechnungen, 
wobei leicht Fehler in denselben unterlaufen können. Nach der Be- 
schreibung von Ambard wird die 24stündige Harnmenge, welche zur 
Bestimmung notwendig ist, aus der während einer Stunde aufgefangenen 
Harnmenge bestimmt, während welcher Zeit auch das Blut zu diesem 
Zwecke untersucht wird. Wenn bei dem Kranken während dieser Zeit 
Polyurie oder Olygurie besteht, kann man natürlich keine der Wahr- 
heit entsprechende Daten erhalten. Wir bestimmten bei demselben 
Kranken mehrmals täglich den Wert der Ambardschen Konstante 
und bekamen immer verschiedene Ergebnisse, so daß nach dieser Unter- 
suchung die Nierenfunktion vormittags gut, nachmittags schlechter war. 
Aus diesem Grunde wurde dieses Verfahren von uns ganz verlassen. 

In Fällen von Niereninsuffizienz sind wir nicht immer in der Lage 
festzustellen, ob es sich nur um Drucksteigerung in den oberen Harn- 
wegen und daraus folgenden Funktionsstörungen oder um schwere 
und irreparable anatomische Veränderungen handelt, denn in diesem 
Falle könnten wir die Behandlung sofort in dieser Richtung leiten. 
In den meisten Fällen ist aber die erste Aufgabe, mit dem Dauerkatheter 
die Blasenstauung und Drucksteigerung der oberen Harnwege zu 
beseitigen, worauf in der Regel nach einigen Wochen die Zeichen der 
Niereninsuffizienz schwinden und man zur Operation schreiten kann. 
Wenn aber nach Monaten keine Besserung eintritt, stellt es sich heraus, 
daß wir es mit einer irreparablen Nierenkrankheit zu tun haben, und 
es kann zur Behandlung des Kranken nur ein pallitativer Eingriff 
in Betracht kommen. Die Behandlung mit dem Dauerkatheter wird 
von den Kranken in der Regel gut vertragen. Bei häufig auftretender 
Nebenhodenentzündung kann man die Vasektomie ausführen, die bei 


uns häufig gemacht wurde, teils aus diesem Grunde, teils als von anderen . 


Autoren empfohlene Operation bei Niereninsuffizienz und sonstigen 
inoperablen Fällen, wo man von der Vasektomie eine Verkleinerung 
der Prostata sah. Ich konnte in keinem Fall eine wesentliche Besserung 
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der Hypertrophie von dieser Operation sehen, sie kann aber zur Ver- 
hütung der Epididymitis als geringfügiger Eingriff ausgeführt werden. 
In der Regel operiere ich nicht zweizeitig, denn in den Fällen, wo einige 
Wochen nach der ersten Operation die zweite ausgeführt werden könnte, 
kann eine Besserung der Niereninsuffizienz oder der Infektion auch 
mit einem Dauerkatheter erreicht werden, und man braucht nicht 
zweimal zu operieren, was für den Kranken durchaus nicht gleich- 
gültig ist. Wo es aber nur durch eine monatelang angelegte Blasen- 
fistel ermöglicht wird, bei dem Kranken die zweite Operation, die 
Prostatektomie, auszuführen, sind die verschiedenen technischen 
Operationserleichterungen, wie die einfache Dilatation der ersten 
Operationswunde mit Laminaria, die Vermeidung einer neueren blutigen 
Operation und Auffrischung der Wundränder nach der Prostatektomie, 
in diesen Fällen nicht mehr anwendbar, und es können das Aufschieben 
des Peritoneums, die Ablösung der an die Bauchwand angewachsenen 
Blasenränder, Auffrischung der Wundränder und Freilegen des Opera- 
tionsgebietes solche Schwierigkeiten bereiten, die viel schwerer sind 
als eine einzeitige Operation. 

Ich sah dies besonders in Fällen, wo neben einer anderswo aus- 
geführten Blasenfistel und angewandten Pezzer-Katheter die zweite 
Operation aus verschiedenen Gründen auch auf 10—14 Monate 
hinausgeschoben wurde, und die Operation beim Lösen der peri- 
vesicalen Verwachsungen durch mehrfaches Einreißen des Peritoneums 
sehr große Schwierigkeiten bereitete. Aus diesem Grunde machen wir 
die zweizeitige Operation nur ausnahmsweise und in solchen Fällen, 
wo ein entsprechender Erfolg mit dem Dauerkatheter bei Nieren- 
insuffizienz nicht erzielt werden konnte, oder weil der Kranke den Kathe- 
ter nicht vertrug, oder weil ein voller Erfolg mit der Drainage in dieser 
Weise nicht zu erreichen war. Hier lege auch ich eine Blasenfistel an, 
die bestehen bleibt, wenn der Zustand des Kranken sich nicht soweit 
bessert, um die Prostatektomie auszuführen, oder sie wird als erster 
Operationsabschnitt betrachtet. 

Wir bemühen uns, die Operationsindikationen zu erweitern, was 
nicht zu verwundern ist, wenn man die schönen Erfolge sieht, die mit 
radikaler Operation zu erreichen sind, und man in Betracht zieht die 
vielen Qualen, welche ein besonders dem Armenstande angehörender 
Kranker mit einer permanenten Blasenfistel zu erdulden hat. 

Die anatomische Intaktheit der Nieren ist nicht unbedingt erforder- 
lich, um die Operation ausführen zu können, man kann auch dann ope- 
rieren, wenn eine auf retrogradem Wege entstandene Nierenbecken- und 
Kelcherweiterung und eine Atrophie des Parenchyms besteht. In einem 
Falle, wo wegen der Niereninsuffizienz eine monatelange Vorbehandlung 
notwendig war, operierte ich den Kranken, der nach seiner Heilung 
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nach Hause ging. Nach 6 Monaten starb er aber an einer Sepsis infolge 
einer Tonsillitis phlegmonosa. Bei der Sektion fanden wir in beiden 
Nieren erweiterte Becken und Kelche, bei ziemlich fortgeschrittener 
Atrophie des Parenchyms, ohne daß während des Lebens Nieren- 
beschwerden bestanden hatten. Wir machen die Operation auch dann, 
wenn der Blutgefrierpunkt 0,59—0,60 und das Restnitrogen 0,50 —0,60% 
beträgt, wenn der Allgemeinzustand sonst befriedigend ist. Dies- 
bezüglich kann ich über 2 sehr interessante operierte Fälle berichten. 
Der eine Fall betraf einen 70jährigen Kranken, der bei seinem Ein- 
treffen 1500 ccm Residualharn, großes Durstgefühl, Trockenheit im 
Rachen, Brechreiz und absolute Appetitlosigkeit hatte. Die tägliche 
Harnmenge betrug 2800-3500 ccm. Indigocarmin zeigte sich nicht 
einmal in 30 Minuten. Bei den Verdünnungs- und Konzentrations- 
proben produzierte er einen Urin von 1006 bzw. 1008 spez. Gewicht. 
Wir legten einen Dauerkatheter ein, wodurch das Durstgefühl langsam 
schwand, der Appetit sich besserte, ebenso das Allgemeinbefinden, 
aber trotz 2monatiger Behandlung mit dem Dauerkatheter blieb 
der Blutgefrierpunkt auf 0,60, das Restnitrogen auf 0,96%,. Nun machten 
wir in Lokalanästhesie den hohen Blasenschnitt und führten einen 
Pezzer-Katheter ein, um dadurch die Blasenfunktion zu bessern. 
3 Monate nach der ersten Operation, als der Kranke schon 5 Monate 
in Spitalbehandlung stand und die Radikaloperation urgierte, um von 
seiner Fistel befreit zu werden, machten wir eine neue funktionelle 
Untersuchung, wobei es sich herausstellte, daß das Indigocarmin nach 
15 Minuten blaßgrün, nach 20 Minuten blaßblau war und auch nach 
nach 30 Minuten so blieb; bei der Verdünnungs- und Konzentrations- 
probe bekamen wir 1008—1011, Blutgefrierpunkt 0,61, Restnitrogen 
0,76 mg/®,, Blutdruck 80/140 mm nach Riva-Rocci. In diesem Zu- 
stande führten wir nach Umschneidung der Fistel, Ablösung der an- 
gewachsenen Blasenwände und gänzlicher Freilegung der Prostata 
die Prostatektomie aus, welche sehr gut vertragen wurde. Nach 
3 Wochen verließ er geheilt das Spital, bei einem Blutgefrierpunkt von 
0,59 und 0,76 mg/% Restnitrogen. 

Zu gleicher Zeit operierten wir einen anderen Kranken. Es handelte 
sich um einen 73 Jahre alten Mann, bei dem neben 650 ccm Residual- 
harn typische Harninsuffizienzerscheinungen bestanden. Tagesmenge 
des Urins 2000—2400 ccm. Auf Indigocarmin nach 30 Minuten keine 
Verfärbung. Bei Verdünnung bzw. Konzentrierung blieb das spezifische 
Gewicht auf 1008. Es wird ein Dauerkatheter für 2 Monate ein- 
gelegt. Nun untersuchen wir den Kranken und finden auf Indigo- 
carmin nach 20 Minuten eine blaßgrüne Verfärbung; Verdünnung und 
Konzentrierung 1007 —1010, Blutdruck 50/110 nach Riva-Rocci. Das 
Durstgefühl hat abgenommen, Appetit und Allgemeinbefinden ist 
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wesentlich besser, tägliche Harnmenge 2100-2300 ccm. Zur weiteren 
Besserung des Nierenzustandes legen wir eine Blasenfistel an. 
2 Monate später ist das Allgemeinbefinden wesentlich besser, Indigo- 
carmin erscheint nach 20 Minuten blaßgrün, Blutgefrierpunkt 0,59; 
Restnitrogen 0,53 mg/%. 2. Operation: Gänzliche Auffrischung der 
Blasenwunde, wobei auch das Peritoneum einreißt, welches sofort 
vernäht wird; Entfernung eines Prostataknotens im Gewicht von 
100 g. Am vorletzten Tag 37,5° Temperatur, sonst fieberfreier Verlauf. 
Am 5. Tage benommenes Sensorium, feine Zuckungen über den ganzen 
Körper, tägliche Harnmenge 1000 cem, Schlafsucht; Blutgefrierpunkt 
0,72, Restnitrogen 277 mg/%-. Am nächsten Tage beträgt die Harn- 
menge 300 ccm, der Kranke ist bewußtlos; eine Woche nach der Opera- 
tion Exitus. Sektionsbefund: An Stelle der Prostata eine handteller- 
große glattwandige Wundhöhle, bei deren Einschneiden wir ein 
ca. !/,cm dickes komprimiertes Prostatagewebe finden, in welchem 
mehrere runde pfefferkorngroße Konkremente liegen. Beide Nieren- 
becken und Ureter sind hochgradig erweitert, die Nieren auffallend 
klein und atrophisch. Auf der Schnittfläche ist das ganze Nieren- 
parenchym kaum 1,5 cm stark. Die Pyramidenzeichnung ist ganz ver- 
wischt, das Nierenparenchym graugelb, etwas wachsartig glänzend. 
Die Nierenoberfläche wird durch zahlreiche verschieden große, etwas 
hellere, aus dem Nierengewebe hervorragende Erhebungen uneben 
gemacht. Diese Erhebungen liegen zerstreut an der Nierenoberfläche 
(Nierengewebsregeneration). In beiden Lungen bronchopneumonische 
Knoten. 

Diese Fälle beweisen, daß die Operation auch bei schweren Nieren- 
veränderungen und ungenügender Nierenfunktion gut vertragen wird, 
wenn dieselbe glatt verläuft, doch genügte bei dieser labilen Nieren- 
funktion und geringer Widerstandskraft eine geringe Komplikation, 
wie in unserem 2. Fall, die leichte Bronchopneumonie, mit der 
ein gesunder Organismus gleich fertig geworden wäre, um die labile 
Nierenfunktion vollkommen zu stören, worauf die Urämie eintrat. Es 
läßt sich daher schwer die Grenze bestimmen, wie weit man bei solchen 
nicht ganz intakten Nieren operieren darf. Zweifellos trägt ein gutes 
Allgemeinbefinden, guter Kräftezustand und der allgemeine gute 
Eindruck, den der Kranke auf den erfahrenen Arzt macht, wesentlich 
dazu bei, die Operationsindikation aufzustellen. Die Ergebnisse der 
funktionellen Untersuchungen, besonders die Bestimmung des Blut- 
gefrierpunktes, informieren uns in ziemlich verläßlicher Weise über 
den Zustand der Nieren, und bei Sinken des Blutgefrierpunktes unter 
0,60—0,61 kann man eine radikale Operation nicht mehr ausführen. 

Eine wichtige Indikation zur Operation ist geboten, wenn wir in 
der vergrößerten Prostata einen auffallend derben Knoten finden und 


236 Geza v. Illyés: 


der Verdacht auf ein Carcinom besteht. In unseren operierten Fällen 
fanden wir l4mal in der entfernten Prostata ein histologisch nach- 
gewiesenes Carcinom. Diese Fälle überstanden alle gut die Operation. 
Wir fühlten auch in anderen Fällen einen derben Knoten in der Prostata, 
der sich aber als ein Fibroadenom erwies. Ich hatte auch 5 Fälle, wo 
ich bei der cystoskopischen Untersuchung vor der Operation an der 
vorwölbenden Prostata eine exulcerierte Fläche sah und bei der Opera- 
tion ein Carcinom zu finden glaubte; es war aber bloß ein durch den 
Dauerkatheter verursachtes Decubitalgeschwür. Ich sah später noch 
mehrere ähnliche Fälle bei den gegen die Blase sich vorwölbenden (intra- 
vesicale) Hypertrophien. 

Von 470 operierten Fällen starben 39. Todesursache in 14 Fällen 
Bronchopneumonie; von diesen waren 4 in Narkose operierte Fälle, 
die noch zu meinen ersten Fällen gehörten, bei welchen noch die all- 
gemeine Narkose angewandt wurde. Lungenembolie trat in 6 Fällen 
auf, darunter in einem Falle am 8. Tage; der Zustand besserte 
sich, doch eine neue Embolie am 25. Tage führte den Tod herbei. 
Urämie war in 4 Fällen. Es handelte sich um an der Grenze stehende 
Fälle, wo die Stellung der Indikation sehr zweifelhaft war. In allen 
4 Fällen wurde das labile Gleichgewicht durch eine leichte Lungen- 
komplikation umgestürzt. In einem Falle trat Herzschwäche auf. Der 
Kranke bekam am Tage vor der Operation eine starke Blasenblutung 
und starb unter Zeichen von Herzschwäche am 16. Tage. An Sepsis 
starben 2 Kranke, an Apoplexie ebenfalls 2, an Pericystitis 1; dieser 
Kranke starb am 76. Tage, trotzdem die Eitersenkung öfters geöffnet 
wurde. Akute Pyelonephritis in 4 Fällen, Thrombose in der Art. pul- 
monalis in einem Fall. Der sehr blasse Kranke überstand die Operation 
sehr gut, starb aber plötzlich am 17. Tage. Bei der Sektion wurde 
ein großer Thrombus in der Art. pulmon. gefunden; nach der Meinung 
des Prosektors lag der Thrombus schon längere Zeit in der Lungen- 
arterie und wuchs in letzter Zeit so bedeutend, daß dadurch der Tod 
verursacht wurde. Pyämie in einem Fall, Pneumonie und Pyothorax, 
paralytischer lleus und Sterkorämie, Peritonitis in je einem Fall; im 
letzteren bemerkte der junge Operateur nicht, daß das Peritoneum 
bei der Operation verletzt wurde. 

Bei der Operationsmortalität muß in Erwägung gezogen werden, 
was für Fälle und von wem dieselben operiert werden. Es wäre un- 
richtig, sich dadurch in der Aufstellung der Operationsindikation be- 
einflussen zu lassen, denn wenn jemand bloß eine Statistik zu ver- 
bessern wünscht, braucht er nichts zu tun, als die guten Fälle aus- 
zuwählen und alles selbst zu operieren. Es ist ein sehr richtiges Be- 
streben, die Indikation zur Operation womöglichst auszudehnen, denn 
man hat es oft mit Kranken zu tun, bei denen wir uns trotz des hohen 
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Alters, herabgekommenen körperlichen Zustandes, der infizierten Harn- 
wege und einer gewissen Niereninsuffizienz doch zur Operation 
entschließen, durch welche wir mindestens den gegenwärtigen Zustand 
konservieren können und bei glücklichem Verlauf unbedingt bessere 
Verhältnisse bekommen, als bei der konservativen Behandlung be- 
standen, durch welche Behandlung eben der Kranke in diesen Zu- 
stand geraten war. Von diesen an der Grenze stehenden Fällen verlor 
auch ich 4 Kranke, doch gelang es mir, in mehreren Fällen mit Erfolg 
die Operation auszuführen. Der zweite Faktor ist die Person des Opera- 
teurs. Auf einer Klinik, wo auch die jüngere Generation operieren 
muß, kann man natürlich keine solchen Erfolge aufweisen, als wenn 
nur ein erfahrener Operateur alles selbst operiert. Zum Beweis kann 
ich anführen, daß in meiner Mitteilung von 1921 von den letzten, zu- 
meist von mir operierten 100 Fällen die Mortalität 5%, war, während 
dieselbe jetzt auf 8,3%, gestiegen ist. 

Einen Teil meiner Fälle (es waren die ersten) operierte ich in all- 
gemeiner Narkose, dann kam eine Serie in Lumbalanästhesie, endlich 
ging ich auf die Lokalanästhesie über. Die letzten 330 Operationen 
wurden in epiduraler Anästhesie ausgeführt. Ihre Technik ist folgende: 
Der Kranke wird mit aufgezogenen Knien auf die rechte Seite gelagert; 
zwischen und lcm unterhalb der zwei Cornua sacralia stechen wir 
eine dünne Nadel in der Längsachse des Kreuzbeins, indem wir das 
hintere Ende der Nadel etwas emporheben und gelangen nun in den 
Canalis sacralis. Nun schieben wir die Nadel um 4—6 cm nach vorn, 
ohne den Duralsack zu erreichen, und spritzen unter langsamem Druck 
25 ccm einer lproz. Novocain-Adrenalinlösung ein. Auf diese Weise 
wurden unempfindlich gemacht der Darm, Harnröhre, Prostata und 
die Blase. Nun legen wir den Kranken auf den Rücken und machen 
zum Zwecke des hohen Blasenschnitts eine entsprechende Anästhesie 
der vorderen Bauchwand durch Einspritzen 10—15 ccm einer 1 proz. 
Novocain-Adrenalinlösung. Nach 10 Minuten kann die Operation 
schmerzlos ausgeführt werden. Ich kann diese Methode sehr empfehlen, 
denn die Operation kann dadurch gefahr- und schmerzlos ausgeführt 
werden. 

Nach Öffnung der Blase und Freilegung der inneren Urethral- 
mündung schneiden wir die Schleimhaut derselben mit einem beil- 
artigen, zu diesem Zwecke angefertigten, seitwärts gebogenen Messer 
ein, bis wir in das Prostatagewebe gelangen. Wenn wir die Trennungs- 
schichte gefunden haben, lösen wir die Prostata mit dem Finger aus, 
während ein Assistent mit dem ins Rectum geführten Finger die Distanz 
zwischen der Rectumwand und Prostatahöhle angibt. 

Die Wundhöhle wird zumeist tamponiert; der Tampon ist besonders 
bei subvesicaler Prostata, wo innerhalb des Sphincters gearbeitet und 
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die Prostata durch denselben ausgelöst wird, sehr gut unterzubringen, 
und die Blutung steht auf die Tamponade immer. Es kam in keinem 
Falle vor, daß der richtig angebrachte Tampon aus der Wundhöhle 
gestoßen worden wäre. Bei kleinen intravesicalen Hypertrophien, 
wo es nach der Auslösung kaum blutet, legte ich weder einen Tampon 
noch ein Drainrohr in die Blase, sondern machte die primäre Blasen- 
naht. Dies sind aber Ausnahmefälle. Einige Male brach die Blasen- 
wunde nach einigen Tagen auf, und die Heilungsdauer war durchaus 
nicht kürzer als in den tamponierten Fällen. In 3 Fällen trat nach 
Entfernung des vor 5 Tagen eingelegten Tampons eine so intensive 
Blutung auf, daß wir die Wunde gänzlich freilegen und von neuem 
sehr fest tamponieren mußten. 

Beim Durchschneiden der Schleimhaut können einzelne Arterien 
verletzt werden; die größeren werden gefaßt, mit einem langen Seiden- 
faden unterbunden, dessen Ende zur Blase hinaushängt. Nach einigen 
Tagen fällt der Faden von selbst ab und kann entfernt werden. In 
der Prostatahöhle selbst werden, wenn wir in der richtigen Schicht 
arbeiten, nur kleinere Venen verletzt, die Blutung steht auf Tamponade 
unbedingt. Es ist ein beruhigendes Gefühl, den Kranken gut versorgt 
zu wissen, und man ist nicht der Gefahr ausgesetzt, wie es mir in einigen 
versuchsweise ausgeführten Fällen geschah (wo ich keinen Tampon 
anwandte), daß ich einige Stunden nach der Operation wegen starker 
Blutung die Wunde freilegen und tamponieren mußte. Die Anwendung 
des Tampons ist auch deswegen von Vorteil, daß bei infizierter Blase 
die frische Wundhöhle, welche durch Verletzung vieler Venen zur 
Resorption infektiöser Stoffe reichlich Gelegenheit bietet, durch den- 
selben geschützt wird, und die aus der Resorption stammenden fieber- 
haften Erscheinungen ausbleiben. Den Tampon entferne ich in der 
Regel nach 5 Tagen, ebenso das Blasendrainrohr. 

Der vor der Operation angewandte, durch die Harnröhre eingeführte 
Dauerkatheter wird auch nach der Operation zurückgelassen, denn 
durch denselben und das Blasendrainrohr kann die Blase sehr gut 
durchgespült werden, und wenn wir nach 5 Tagen das Drainrohr und 
den Tampon entfernen, sind wir nicht der Gefahr ausgesetzt, daß durch 
den jetzt eingeführten Katheter die Spitze desselben die frische Wund- 
höhle verletzt und eventuell infiziert. Durch die Tamponade wird 
die Heilungsdauer nicht verlängert, denn wenn wir nach 5 Tagen den 
Tampon entfernen, verklebt die Wunde nach 12 Tagen dermaßen, daß 
der Dauerkatheter entfernt werden kann und der Kranke spontan 
gut uriniert. Bei infizierten Fällen nimmt die Heilung natürlich längere 
Zeit in Anspruch, so daß wir als Heilungsdauer (das ist die Zeit, wenn 
der Katheter entfernt und der Kranke spontan urinieren kann) durch- 
schnittlich 3 Wochen annehmen können. 
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Beim Blasenschnitt achten wir, das prävesicale lockere Binde- 
gewebe beim Abschieben des Peritoneums nicht zu verletzen; die Er- 
öffnung der Blase soll in der Nähe des Vertex geschehen, wodurch 
erreicht wird, daß die Blasenwunde ohne Fistel heilt (wir hatten keinen 
einzigen Fall mit Fistelbildung) und wir das Auftreten einer Pericystitis 
vermeiden, besonders wenn wir darauf achten, daß die Bauchwand- 
wunde nur dann heile, wenn im perivesicalen Raum keine Sekretbildung 
mehr vorhanden ist. | 

Bei 5 Fällen fanden wir neben der Prostatahypertrophie haselnuß- 
bis kleinapfelgroße Diverticulumsäcke an der Blase, welche wir nach 
der Prostatektomie durch eine Resektion der Blasenwand vollkommen 
entfernten und die Blase an dieser Stelle wieder vernähten. Natürlich 
mußten wir an dieser Stelle das Peritoneum von der Blasenwand ab- 
schieben bzw. resezieren und dann den Perivesicalraum breit tampo- 
nieren. In diesen Fällen, wie auch in solchen, wo ein größerer Stein 
oder abgebrochenes Katheterstück in der Blase lag, welche eine schwere 
Cystitis verursachten, war auch die Heilungsdauer etwas länger. 

Die Pericystitis bildet eine der schwersten Komplikationen, die 
man wegen der verschiedenen Eitersenkungen schwer bewältigen kann. 
Wir verloren dadurch einen Fall am 76. Tage und fanden bei der Sektion 
Eitersenkungen nicht nur um die Blase, sondern entlang des Os ilei 
unter dem Periost und zwischen den Adductoren. 

Hodenentzündung pflegt von der zweiten Woche an aufzutreten, 
wenn der Dauerkatheter noch darin ist, besonders in Fällen mit starker 
Urethritis. Durch täglichen Katheterwechsel und Ausspülung der 
Urethra läßt sich dieselbe noch am ehesten vermeiden. Es kam aber 
auch vor, daß die Epididymitis bereits nach Entfernung des Katheters 
auftrat, so daß wir annehmen mußten, daB bei Auslösung des ent- 
zündeten Prostataknotens das Vas deferens wahrscheinlich einriß und 
von der Wundhöhle auf diesem Wege die Infektion des Nebenhodens 
entstand. 

Einige Wochen nach der Operation finden wir bei der cysto- 
skopischen Untersuchung, besonders bei subvesicalen Hypertrophien, 
daß der Sphincter weit geöffnet ist, und an Stelle der Prostata gelangen 
wir in eine kleinere Vorblase, die ebenfalls mit Epithel bekleidet ist. 
Die Blase hat eine Sanduhrform. Oben ist die normale große Blase, 
dann folgt eine miederartige Einschnürung, dies ist der klaffende 
Sphincterteil, weiter unten gelangen wir in die an Stelle der ausgelösten 
Prostata befindliche sogenannte Vorblase, welche bis zum Musc. sphinc- 
ter ext. (Musc. compr. urethrae) reicht. In diesen Fällen wird die 
Blasenschließung durch den äußeren Sphincter erledigt, da der innere 
klaffende Schließmuskel gar keine Rolle spielt. In einem Fall, wo ich 
bei einem anderswo prostatektomisierten Kranken wegen einem Stein 
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den hohen Blasenschnitt ausführte, konnte ich dies auch am Lebenden 
. konstatieren, denn ich fand neben einem nußgroßem Stein in der Blase 
einen kleinen haselnußgroßen in der Vorblase, während der Sphincter 
einen zur Kontraktion und Dilatation ungeeigneten starren Ring 
bildete. 

In einigen Fällen kam es vor, daß die Kranken einige Monate nach 
der vollkommenen Heilung wegen häufigem und sehr quälendem Harn- 
drang zu mir kamen. Cystoskopisch sah ich in der Gegend des Orificium 
internum an Stelle des klaffenden Sphincter eine schmutziggraue, auf 
eine oder beide Seiten lokalisierte Stelle. Bei cystoskopischer Einstellung 
faßte ich diese nekrotischen Schleimhautstellen mit der Youngschen 
Fremdkörperzange und entfernte dieselbe; wenn dies aber wegen der 
starken Blutung nicht durchführbar war, schob ich einen langen Volk- 
mannschen Löffel durch die Harnröhre in die Blase und kratzte von 
den mit dem Cystoskop vorher konstatierten Stellen die nekrotischen 
Gewebsfetzen ab. Die entfernten Gewebsteile waren mit dem Finger 
fühlbar inkrustierte, nekrobiotische Schleimhautteile, die in der Weise 
entstanden sein konnten, daß in Fällen großer subvesicaler und intra- 
vesicaler Prostatahypertrophien, die gegen die Blase sich vorwölbende 
Schleimhaut in größerem Stück abgelöst, langsam abstirbt, sich in- 
krustiert und dem Kranken monatelang dauernde Harnbeschwerden 
verursachte. Nach der Abkratzung schwanden alle Beschwerden, und 
die Kranken blieben dauernd geheilt. 

In 18 Fällen fanden wir bei der Untersuchung eine kleine atrophische 
Prostata, bei großen funktionellen Störungen der Blase; darunter 
waren einige, wo nur ein Lappen oder der obere Teil der Prostata 
hypertrophisch war, so daß Atrophie und Hypertrophie gleich- 
zeitig vorkamen. In solchen Fällen fanden wir bei der Rectal- 
untersuchung eine kleinere derbe Prostata, während die cystoskopische 
Untersuchung eine intravesicale hypertropische Verwölbung_ zeigte; 
wir bekommen diese Kranken gewöhnlich mit einer überfüllten, 
distendierten Blase. 

Bei einigen dieser Fälle fiel mir bei der cystoskopischen Unter- 
suchung auf, daß das ganze Trigonum sich stärker verwölbte, während 
am oberen Rand eine starke dicke Schleimhautfalte (Merciersche Falte) 
und dahinter ein retroprostatischer Recessus sichtbar war. Als Grund 
der Vorwölbung fand ich die bedeutend vergrößerte und entzündete 
Samenblase, welche mit der entzündeten Prostata verwachsen war 
und die ich aus der Prostatawunde resezierte. Bei diesen Atrophien 
gestaltet sich die Operation sehr schwierig, denn nach Durchschneidung 
der Schleimhaut finden wir keine Trennungsschicht, so daß es am zweck- 
mäßigten ist, nach Umschneidung des Orificium internum die narbigen 
Prostatateile mit Messer und Schere zu entfernen. Bei dieser Ent- 
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fernung kommen wir manchmal bis zur Rectalwand und sind gezwungen, 
wie erwähnt, häufig die untere Hälfte eines oder beider Samenbläschen 
zu entfernen. 

Marion hält für carcinomverdächtig die Fälle, bei welchen die Samen- 
bläschen ausgedehnt und schmerzhaft sind, denn die carcinomatöse 
Infiltration der Prostata komprimiert den Anführungsgang des Samen- 
bläschens, und es kann eine Stauung auf retrogradem Wege entstehen. 
Ich hatte auch solche durch die Operation bestätigte Fälle, es waren 
aber auch Fälle, wo eine entzündete atrophische Prostata die Ursache 
der retrograden Stauung und schmerzhaften Erektionen war. Nach 
Entfernung der narbigen Prostata und mit ihr verwachsenen Samen- 
blase kam der Kranke vollständig in Ordnung. In Fällen mit dicker 
Schleimhautfalte entferne ich von der Schleimhaut so viel, bis die 
Faltenbildung geschwunden ist. Bei diesen atrophischen Fällen sind 
die Operationsergebnisse nicht so vollkommen wie bei der Hyper- 
trophie; oft sah ich 50—200 ccm, in einem Fall noch mehr Residual- 
harn zurückbleiben. Dieser Fall betraf einen 40jährigen Mann, der 
mit 2 Liter Residulharn distendierter Blase und schwerer Niereninsuffi- 
zienz zu mir kam. Bei der Operation war neben einem unteren narbigen 
Teil ein haselnußgroßer, gegen die Blase vorgewölbter Teil fühlbar. 
Die Operation — hoher Blasenschnitt — ging glatt vor sich, doch fiel 
es auf, daß wir es nicht mit der gewohnten dicken Blasenwand zu tun 
hatten, sondern die Blase bildete einen großen schlaffen Sack. Nach 
3 Wochen konnte der Kranke zwar spontan urinieren, doch blieb ein 
Residualharn in der Menge von 400-500 ccm zurück. Wir fanden 
auch bei öfterer Untersuchung keinen anderen Grund für den Residual- 
harn als die Blasenatonie, welche durch den Schwund des Detrusor 
entstanden war und sich nicht mehr regenerierte. 

Die Blasenfunktion wird nach der Operation auch durch die Harn- 
röhrenstriktur beeinflußt, welche gleichzeitig mit der Prostatahyper- 
trophie besteht. Ich sah öfter, daß bei geringer Schrumpfung der 
Striktur schon ein Residualharn in der Menge von 150-200 ccm 
zurückblieb, welcher nach Dilatation der Striktur rasch verschwand. 
Natürlich muß in diesen Fällen die Striktur öfter gedehnt werden. 

Was das Alter der Kranken betrifft, kann ich bemerken, daß mein 
jüngster Kranker 39 Jahre alt war und an typischer Prostatahyper- 
trophie litt; er lag mit seinem 74 Jahre alten Vater zur gleichen Zeit 
in der Klinik, bei beiden machte ich die Prostatektomie. Meine zwei 
ältesten Kranken waren 86 Jahre alt, beide heilten glatt. Wir sehen 
daher, daß das Alter überhaupt keine Kontraindikation bildet, wenn 
die Organe des Kranken in einem Zustande sind, die Aussicht auf einen 
guten Verlauf der Operation bieten. 
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Zusammenfassung. 


l. Bei der Prostatahypertrophie haben wir es mit einer innerhalb 
des Sphincters unter der Schleimhaut liegenden, oberhalb des Samen- 
hügels lokalisierten Drüsengruppe zu tun, die geschwulstartig de- 
generiert Ist. 

2. Ein Rezidiv kann durch Anwachsen kleiner, bei der Operation 
zurückgebliebener, adenomatöser Knoten zustandekommen. 

3. Die Indikation zur Operation soll womöglich erweitert werden. 
Wir können auch bei gewissen anatomischen Läsionen und gewisser 
Abnahme der Nierenfunktion operieren, wodurch eine weitere Zer- 
störung der Niere verhindert wird. 

4. In der Regel soll die Operation einzeitig in Lokalanästhesie aus- 
geführt werden, nur ausnahmsweise operieren wir zweizeitig. 

5. Bei subvesical liegender Hypertrophie soll man immer tam- 
ponieren. Nach der Heilung bleibt eine sanduhrförmige Blase zurück 
mit weit klaffendem Sphincter. 

6. Bei Prostataatrophie finden wir häufig distendierte Blase; die 
Ergebnisse der Operation sind nicht immer vollkommen. 


Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung am 5. November 1924. 


Vorsitzender: Herr Blum. 
Schriftführer: Herr Glingar. 


l. Herr Bachrach demonstriert die Abbildung eines cystoskopischen Befundes, 
den er vor kurzem an der I. med. Klinik Prof. Wenckebachs zu erheben Gelegenheit 
hatte. Es handelte sich um eine 53jährige Frau, welche unter dem Krankheits- 
bilde einer Thrombopenie erkrankt war und neben zahlreichen Blutungen der 
Haut und Blutungen von verschiedenen Schleimhäuten hochgradige Blasen- 
blutungen hatte. Die Blase war bei der Cystoskopie nur schwer rein zu spülen, 
weil es immer wieder frisch nachblutete. Bei der Besichtigung zeigte sich außer 
vielen hellroten flächenhaften Hämorrhagien der Schleimhaut eine große Anzahl 
tumorartig in die Blase vorspringender Blutbeulen (Projektion der cystoskopischen 
Abbildung). Dieselben sind von dunkelbraunroter Farbe, an der Oberfläche von 
unregelmäßiger ödematös gewulsteter Schleimhaut überzogen und geben auf der 
Umgebung einen deutlichen Schlagschatten, ein Zeichen, daß sie ins Blasencavum 
prominieren. Aus diesem Grunde war bei der ersten Besichtigung auch die Mög- 
lichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß es sich um eine Tumorblutung handle, 
aber der weitere Verlauf und die aus anderen Organen aufgetretenen beträcht- 
lichen Biutabgänge ließen schon intra vitam diese Bildungen als submuköse 
Hämatome deuten, welche in die Blase vorspringen, cystoskopisch wie tumor- 
artige Vorwölbungen imponierten. 

Das klinische Bild der Thrombopenie, das seine Ursache in einer Verminderung 
bzw. einem völligen Mangel an Blutplättchen findet, gehört in das Gebiet der 
inneren Medizin und soll hier nicht weiter ausgeführt werden. Der Schwere des 
Falles entsprechend kam es trotz Anwendung aller gebräuchlichen Blutstillungs- 
mittel zum Exitus. Der Sektionsbefund beschreibt ausgedehnte Hämorrhagien in 
der Schleimhaut der Blase mit beträchtlicher Verdickung der letzteren, sowie 
Blutungen in die Nierenbeckenschleimhaut, auffallenderweise nur rechts. Die 
Veränderungen der Blasenschleimhaut waren zur Zeit der Sektion gewiß vor- 
geschrittener, die Blutungen mehr diffus ausgebreitet als bei der 3 Wochen vorher 
stattgehabten Cystoskopie. Die vorspringenden Hämatome am Kadaver vielleicht 
zusammengesunken. Die mikroskopische Untersuchung der Blasenwand ergab 
ausgedehnte Blutungen im Stratum subepitheliale, die Erythrocyten teilweise 
ausgelaugt, reichlich polynucleäre Leukocyten knapp unter der Epithelschichte. 
Für den Urologen bemerkenswert erscheint vornehmlich das imposante cystoskopi- 
sche Bild der durch submuköse umschriebene Blutung verursachten Hämatome 
der Blasenschleimhaut. 

2. Herr @lingar: Haarnadeln sind als Fremdkörper im Harntrakt nichts 
Seltenes, besonders beim weiblichen Geschlecht. Auch in der Harnröhre von 
männlichen Individuen wurden sie schon des öfteren gefunden, aber meines Wissens 
bisher nur in der Einzahl. Ich hatte nun Gelegenheit, aus der Harnröhre eines 
I6jährigen jungen Mannes zwei hintereinanderliegende Haarnadeln, die an den 
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Umbiegurg-tellen durch eine Spagatschnur miteicarder verkzörft waren. zu 
entfernen. nachdem sie 2 Taze drinnen gelegen waren D.e Laze der Haarnadeln 
war merkwurdig und, wie ich glaube, in dieser Art nceh nicht beobachtet ı De- 
Imonstratiun einer Skizze): Die Spitzen der hinteren Haarr.adel lazen nach hinten 
gerichtet im bulbären Auteil der Harnrüöhre, die eine Spitze der vorderen war 
neten dem Ende der Spazatschnur im Urificium externum zu sehen. während die 
andere Spitze im Fleisch des Penis stak und durch die Glans dürchzufuhlen war. 
Die Entfernung geschah ohne weitere andere Versuche in der folzenden Weise: 
Zunächst orientierte ich mich endoskopisch über die Laze der Einstichstelle — 
sie lag ca. 4cm hinter dem Orificium externum; es stak also die Nadel in einer 
beträchtlichen Länge im Fleisch. — Dann infiltrierte ich die Glans um die Nadel- 
#pitze herum, stach diese durch die Glans durch und zog die Nadeln so weit vor, 
bis die Umbiegungsstellen an die Einstichstelle in der Harnröhre gelangten; dann 
knickte ich den aus der Glans herausschauenden Schenkel ein und luxierte die 
Haarnad«In s0 heraus, daB die Umbiegungsstellen mit dem Knoten am Orificium 
externum erschienen, und zog beide Haarnadeln leicht heraus Die Operation 
wurde ambulatorisch in der Sprechstunde ausgeführt, dauerte 5 Minuten und 
verlief schmerzlos und ohne nennenswerte Blutung. Die vorher vorhandenen 
Reizerscheinungen von seiten der Harnröhre verschwanden rasch. 

Über die Manipulationen bei der Einführung der Haarnadeln konnte ich 
nichts von dem verschaämten Patienten herausbekommen, ich erfuhr nur, daß 
ein Kamerad ihm dabei behilflich war; es muß jedenfalls ziemlich schwierig ge- 
wesen sein, die hintere Haarnadel mit den Spitzen nach hinten gerichtet, so weit 
hineinzubringen. 

3. Herr Rubritius: Zur Operation tiefsitzender Uretersteine. Ich möchte Ihnen 
über 3 Fälle von Steineinklemmung im untersten Ureterabschnitt berichten, 
welche wegen der Art des zu ihrer Entfernung eingeschlagenen operativen Vor- 
gehens einiges Interesse beanspruchen. Bei dem ersten Falle handelt es sich um 
einen 32 Jahre alten Studenten. der seit 1918 an rechtsseitigen Nierenkoliken litt. 
1919 wurde ihm in der Annahme einer chronischen Appendicitis der Wurmfortsatz 
entfernt, die Koliken stellten sich aber wieder ein. 1921 wurde durch Röntgen 
ein erbsengroßer Stein im untersten Abschnitt des rechten Harnleiters festgestellt. 
Im November 1923 wurde anderen Ortes der Versuch gemacht, den Stein durch 
sakrale Freilegung des Ureters zu erreichen, was aber nicht gelungen ist. Im März 
1924 suchte der Kranke meine Abteilung auf. Ich stellte fest, daß der rechte 
Harnleiter sondiert und der Katheter an dem Stein vorbeigeführt werden könne, 
daß die Nierenfunktion beiderseits eine gute sei. Das Röntgenbild mit einem 
schattengebenden Katheter im rechten Harnleiter zeigt uns einen bohnengroßen 
Stein, etwa 2cm über der Blase. — Bei dem zweiten Falle — es handelte sich um 
einen 42 Jahre alten Kaufmann — bestanden seit 19 Jahren kolikartige Schmerzen 
links. Vor 1 Jahre Nierenkolik rechts, welche sich später mehrmals wiederholte; 
daneben bestanden immer auch dumpfe Schmerzen auf der linken Seite, aber von 
viel geringerer Intensität. Eine Hämaturie wurde niemals beobachtet. Der Harn 
ist sehr trüb, enthält reichlich Leukocyten, Erythrocyten und eine gemischte 
Bakterienflora.. Röntgenbilder zeigen uns im Bereiche der linken Niere etwa 
erbsen- bis haselnußgroße Steinschatten; im juxtavesicalen Anteil des rechten 
Ureters ein erbsengroßer Steinschatten knapp über der Blase. Nierenfunktion 
rechts gut, links stark herabgesetzt. Mit Rücksicht auf die Notwendigkeit, die 
linke pvonephrotisch veränderte Niere zu entfernen, wird zunächst die Entfernung 
des Uretersteines rechts angegangen. 

Bei beiden Fällen habe ich ein Operationsverfahren eingeschlagen, welches 
Blum in seinen Ausführungen über die Extraperitonisierung der Harnblase auf 
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dem Urologenkongreß des Jahres 1921 angeregt hat. Ich habe zur übersichtlichen 
Freilegung des untersten Harnleiterabschnittes, mitsamt der hinteren und unteren 
Anteile der Blase, die Voelckersche Extraperitonisierung der Harnblase heran- 
gezogen und bin so vorgegangen, daß ich zuerst von einem Schnitt in der Mittel- 
linie aus die Blase extraperitonisierte. Dann fügte ich dem Medianschnitt einen 
darauf senkrechten, gegen die Spina ant. sup. ossis ilei gerichteten Schnitt, mit 
Durchtrennung des Musculus rectus der dem Stein entsprechenden Seite, hinzu. 
Nun wurde das rückwärtige Bauchfell auf stumpfem Wege einerseits von der Seite 
gegen die Mitte, und andererseits hinauf (kopfwärts) abgeschoben, die rückwärtige 
Wand der Blase vollständig freigemacht und so der Ureter in seinem Beckenanteil 
gut und übersichtlich freigelegt. Durch Emporheben der Blase konnte man sich 
auch den juxtavesicalen Harnleiterabschnitt leichter zugänglich machen. Bei dem 
ersten Falle konnte man den Stein tasten. Ich schnitt auf ihn ein, entfernte ihn 
mit einer Kornzange und versorgte den Ureter. Im zweiten Falle tastete man 
den juxtavesicalen Abschnitt des Harnleiters etwas verdickt, aber nicht den 
Stein selbst. Der etwas erweiterte Ureter wurde etwa 3 cm über der Einmündungs- 
stelle in die Blase eröffnet, blasenwärts eine schlanke Kornzange mit zarten 
Branchen eingeführt, welche auf den Stein stieß, diesen fassen und extrahieren 
konnte. In beiden Fällen wurde nach der Naht des Ureters und entsprechender 
Drainage des tiefen Wundbettes der Musculus rectus exakt genäht und ebenso 
der Schnitt in der Mittellinie. Die erste Operation liegt 8 Monate, die zweite erst 
wenige Wochen zurück, in beiden Fällen ist die Bauchdeckenwunde gut geheilt, 
ebenso der gerade Bauchmuskel. 

Diese Zugangsoperation zum juxtavesicalen Ureterabschnitt bietet nach den 
Erfahrungen an diesen beiden Fällen eine ganz ausgezeichnete Übersicht und läßt 
es zu, den Harnleiter in seinem untersten Abschnitt bis zu seiner Einmündung in 
die Blase freizulegen. Man kann durch einen Zug an der allseitig freigelegten, 
leeren Blase den Ureter gut in das Operationsgebiet bringen und alle notwendigen 
Maßnahmen an ihm, wie Abtastung, Incision und Naht leicht vornehmen. Ich 
möchte daher dieses Verfahren der Nachprüfung bestens empfehlen. 

Bei dieser Gelegenheit zeige ich ihnen noch das Röntgenbild eines 27 jährigen 
Mannes, der seit Jahren mit seiner beiderseitigen Colipyelitis in Behandlung stand. 
Auf dem Bilde sieht man im linken Nierenbecken einen großen Steinschatten und 
einen zweiten im untersten Abschnitt des linken Harnleiters. Letzterer ist etwa 
6cm lang und hat die Stärke eines Bleistiftes. Sowohl der Nierenbecken- als auch 
der Ureterstein machen den Eindruck von Ausgüssen der betreffenden Abschnitte 
der ableitenden Harnwege. Mit einem Ureterkatheter Nr. 4 konnte man an dem 
Ureterstein vorbei bis zum Nierenbecken vordringen. Da beide Nieren Zeichen der 
Infektion aufwiesen und die Funktion beiderseits etwas herabgesetzt war, mußte 
man sich auf eine konservative Operation beschränken. Die Nephro- und Ure- 
terotomie wurde in einer Sitzung ausgeführt und beide Steine entfernt. Letztere 
erwiesen sich als Phosphatsteine, weshalb ich annehmen möchte, daß es sich um 
eine sekundäre Steinbildung bei einer lange bestehenden Coliinfektion in Ver- 
bindung mit einer starken Phosphaturie handle. 

Aussprache : 

Herr Schwarzwald: Die Bloßlegung des untersten Ureterabschnittes unter 
Zuhilfenahme der Extraperitonisierung der Blase dürfte in jenen Fällen, wo es sich 
um die Freilegung beider distalen Ureterabschnitte handelt, wohl am Platze sein, 
für die einseitige Ureterbloßlegung zwecks Entfernung von Steinen sollte sie aber 
nicht als Methode der Wahl gelten. Die von Israel angegebene ertraperitoneale 
Methode der Harnleiterbloßlegung führt in allen, auch in den schwierigsten Fällen, 
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zum Ziele. Aus den an der Abteilung Zuckerkandl an einem Materiale von schätzungs- 
weise 80 operierten Uretersteinen gewonnenen und nach eigenen. aus etwa 2 Dutzend 
selbst operierter Fälle geschöpften Erfahrungen kann ich Ihnen berichten, daß & 
immer gelang, auch tiefsitzende, juxtavesicale Uretersteine anstandslos zu be- 
seitigen, In jenen Fällen, wo es nicht ohne weiteres gelingt, die Ureterotomie an 
Ort und Stelle, über dem Stein, vorzunehmen, verfahren wir gleichfalls in der 
Weise, daß wir den Harnleiter höher oben eröffnen und nun den Stein nach dem 
Ureterschlitz hinaufluxieren, was in manchen Fällen mit großer Leichtigkeit 
gelingt. In anderen Fällen konnten wir den Stein instrumentell, mit feinen Kom- 
zangen oder Curetten hervorholen. In 2 Fällen, wo es sich um ganz kleine juxta- 
vesicale Uretersteine gehandelt hatte, habe ich selbst mir übrigens in der Weis 
geholfen, daB ich den Stein von einem höher oben angelegten Ureterschlitz aus 
mit der Uretersteinsonde mühelos in die Blase vorschob. In keinem Falle hatten 
wir einen Mißerfolg. Die Ureterfistel schloß sich in allen Fällen, bald früher. 
bald später, längstens nach etwa 3 Wochen. In einer Anzahl von Fällen sickerte 
nach der Operation auch nicht ein Tropfen Harn bei der Wunde hervor. 

Herr Y. Blum: Der von mir vorgeschlagene Weg zur Freilegung der beiden 
Endteile der Ureteren durch Extraperitonisation kommt natürlich nur für die 
im juxtavesicalen Anteile des Ureters eingekeilten Steine in Betracht. Für alle 
höhersitzenden Steine ist die lumbale und inguinale Ureterolithotomie vorzuziehen. 
Die Vorteile der Extraperitonisation sind so große, das Öperationsfeld so über- 
sichtlich, die Beweglichkeit der hinteren und unteren Blasenwand so beträchtlich. 
daß kaum eine andere Methode die Operation in so sicherer und übersichtlicher 
Weise gestattet. Bezüglich der von Rubritius vorgestellten Fälle von ‚.incarcerier- 
ten‘ Uretersteinen ist auf den scheinbaren Widerspruch aufmerksam zu machen. 
daß trotz der „Einklemmung' des Uretersteines, die Einführung des Ureterkatheters 
neben dem Steine mühelos gelang und sogar die Nierenfunktion nicht wesentlich 
gestört gefunden wurde. Zu dem mechanischen Momente der Verengerung des 
Ureterlumens durch den Ureterstein kommt noch als funktionelles Moment der 
„Krampf“ der Uretermuskulatur und zwar teils um den Stein herum, wodurch 
es zur kompletten Incareeration des Steines und Okklusion des Ureters kommen 
kann, teils im ganzen distalen Abschnitt des erkrankten Ureters vom Steine ab- 
warts. Dieser Krampf des distalen Ureterabschnittes, verhindert die Fortbewegung 
des Konkrementes in dem sonst nicht verengten Harnleiter. Zur Behebung dieses 
Hindernisses und zur Herausbeförderung dieser retinierten Uretersteine empfahl 
ich die Dilatation des Ureters mittels einer an einen Ureterenkatheter adaptierten 
perforierten laminaria, In einem Falle, in welchem durch mehr als 6 Monate 
der Stein immer an derselben Stelle im juxtavesicalen Anteile des Ureters gefunden 
wurde, in welchem alle Prozeduren zur Herausbeförderung des Steines uns im 
Stiche gelassen hatten, gelang die Herausbefärderung des zitronenkerngroßen 
Steiner per viam naturalem nach einer dureh 4 Stunden fortgesetzten Laminaria- 
dilatation des Ureterendes. 

Herr Bachrach: Es scheint das Bedürfnis zu bestehen, bei ganz tiefen oder 
juxstavesieal sttzendem Ureterstein einen leichteren operativen Zugang zum Harn- 
leiter zu schaffen, als (hm die extraperitoneale Bloßlegung bietet. Denn auch von 
nmenkamscher Seite wurde von Bisnte mit Hilfe eines medianen Schnittes in der 
Reetusscheide dasselbe versucht, was Herr Rebritius neben dem geschilderten 
Verfahren der extriaperitonealisierten Blase erreicht hat. Wenn ich auch Herrn 
Schwarzwald beistimmen kann, daß seinerzeit an der Zuckerkandelschen Ab- 
teilung alle und auch die wanz tiefsitzenden Uretersteine mittels des Israelschen 
Schmittes entfernt werden konnten, so muß ich doch aus meiner Erinnerung be- 
statigen, daß die Auffindung solcher Steine für den tastenden Finger oft sehr 
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schwierig gewesen ist, daß es häufig einer digitalen Assistenz vom Rectum bzw. 
von der Vagina aus bedurfte, welche dem Finger des Operateurs von unten her 
einen festen Widerstand entgegenhalten mußte, bis der Stein getastet und nach 
aufwärts in die Wunde geschoben werden konnte. Es erscheint mir zweifellos, daß 
die Zugänglichkeit des juxtavesicalen Ureterendes durch die geschilderte Auf- 
suchung des Harnleiters sozusagen von der Außenseite der Blase her das operative 
Vorgehen bei derartigen Fällen leichter und bequemer gestaltet, als es bisher der 
Fall gewesen ist. 

Herr Pleschner: Auch ich habe mit einem pararectalen Schnitt einen tief- 
sitzenden Ureterstein mit der größten Leichtigkeit entfernen können, wobei mir 
ein von Dr. Dykgraf (Haag) angegebenes Instrument besonders gute Dienste 
leistete. Es ist eine kleine stumpfe Currette aus biegsamem Material, die es er- 
möglicht, die Krümmung dem jeweiligen Zwecke anzupassen. Der erwähnte 
Fall heilte primär und verließ am 12. Tage post operationem die Anstalt. 

Herr Zinner: Der von Herrn Schwarzwald empfohlenen Methode, tiefsitzende 
Uretersteine, die man bei der extraperitonealen Freilegung nicht erreichen kann, 
mit einer Sonde in die Blase zu stoßen, kann ich mich nicht anschließen. Ab- 
gesehen davon, daß der Versuch, den mehr oder weniger fixierten Stein, ohne 
Kontrolle des Auges, mit einer Metallsonde nach abwärts zu drücken, viel Un- 
heimliches hat und eine Perforation der entzündeten oder sklerosierten Harnleiter- 
wand sicher nicht ausgeschlossen erscheint, ist die Methode auch ganz und gar 
unsicher. Ich selbst hatte vor einigen Monaten Gelegenheit, einen Fall zu sehen, 
bei welchem von seinem Operateur das obige Verfahren angewendet worden war, 
mit dem Erfolg, daß das Konkrement im juxtavesicalen Anteil des Ureters stecken 
blieb und durch 6 Monate die ärgsten Beschwerden verursachte. 

Herr Schwarzwald: Mit Beziehung auf die Bemerkung des Herrn Zinner 
möchte ich ausdrücklich betonen, daß ich das Verfahren keineswegs als Methode, 
sondern nur als Notbehelf zur Sprache gebracht haben wollte, und daß ich es nur 
bei ganz kleinen, etwa hanfkorngroßen Konkrementen, hier aber mit ausgezeich- 
netem Erfolge angewendet habe; in beiden Fällen konnte das Konkrement mit 
spielender Leichtigkeit hinabgestoßen werden. Selbstverständlich ist, daß hierbei 
zart und schonend vorgegangen wurde und nicht etwa rohe Gewalt gebraucht 
werden dürfte. 

Herr Rubritius Schlußwort: Ich habe nur auf die Bemerkungen des Herrn 
Schwarzwald einzugehen. Gewiß gelingt es in den meisten Fällen, Steine im juxta- 
vesicalen Harnleiterabschnitt mit Hilfe der /sraelschen extraperitonealen Zugangs- 
operation zu entfernen. Ich habe aber den Eindruck gewonnen, daß die ana- 
tomischen Verhältnisse nach der Extraperitonisierung der Bluse viel übersichtlicher 
dargestellt werden können und daß es auf diesem Wege möglich ist, die Operation 
erheblich leichter zu gestalten. Die Extraperitonisierung der Blase, welche wir 
heute als Vorakt beinahe jeder größeren Blasenoperation ausführen, ist ein voll- 
ständig harmloser Eingriff, welcher dem Kranken keinerlei Schaden bringt; 
ebensowenig darf die Durchtrennung des Musculus rectus als eine folgenschwere 
Komplikation der Operation gewertet werden, da der Muskel, wenn man ihn 
ordentlich näht, immer gut verwächst und dann auch keinerlei F unktionsstörung 
zeigt. 


4. Herr A. Zinner: Ein Full von reflektorischer Anurie. Der 53jährige Herr G. 
stand seit 1 Jahr wegen eines malignen Tumors des Beckens, vermutlich eines 
Lymphosarkoms in interner Beobachtung und war einer therapeutischen Röntgen- 
bestrahlung unterzogen worden. Ende September d. Js. verschlimmerte sich der 
Zustand und der Kranke wurde auf die interne Abteilung der Poliklinik auf 
genommen, wo am 4. X. eine neuerliche Bestrahlung vorgenommen wurde. 36 Stun- 
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den später, am Abend des 5. X. wurde ich gerufen, um einen Katheterismus vor- 
zunehmen, da der Kranke angeblich seit 24 Stunden nicht uriniert hatte, und 
ein zweimaliger Versuch, einen Katheter einzuführen, mißglückt war. Der Patient 
machte einen schwer kranken Eindruck. Das Sensorium war leicht getrübt, er 
war höchst unruhig, die Zunge trocken, pelzig belegt. Die Reflexe gesteigert. 
In der linken Unterbauchgegend tastete man einen harten Tumor, der breit hinter 
der Symphyse hervorragte und nach links bis über die Spina iliaca anterior superior 
reichte. Darüber fühlte man unter dem linken Rippenbogen einen harten manns- 
faustgroßen, nicht druckempfindlichen respiratorisch kaum beweglichen Tumor. 
der als gestaute linke Niere angesehen wurde. Bei der rectalen Untersuchung 
fand ich die Prostata mäßig vergrößert, und den Duglas von einem mäßig harten. 
bis an die knöcherne Beckenwand reichenden Tumor, vorgewölbt. Ein Tiemann- 
katheter konnte leicht in die Blase eingeführt werden, doch fand sich in derselben 
kein Tropfen Harn. Es bestand eine komplette Anurie. Neuerliches Befragen des 
Wartepersonals ergab, daß der Pat. während der letzten 3 Tage — solange weilte 
er im Spital — immer auf dem Klosett beim Stuhllassen uriniert hätte, de facto 
hatte man keinen Harn zu sehen bekommen, so daß bei dem verfallenen Aussehen 
des Pat. die Wahrscheinlichkeit besteht, daß die Anurie schon längere Zeit be- 
standen hatte. Es konnte sich nun entweder um eine reflektorische Anurie oder 
um eine Kompression beider Ureteren durch den Tumor oder um eine chronische 
Nephritis handeln. Gegen die letztere Annahme sprach der Umstand, daß keine 
Hypertrophie des Herzens bestand und der Blutdruck normal war. Da der Zu- 
stand des Pat. am Abend des 13. einen Eingriff — in Betracht kam eine Nephro- 
tomie der linken Niere — als aussichtslos erscheinen ließ, so wurde durch Tropf- 
klysmen, Diureticis und Herzmittel versucht, eine augenblickliche Besserung zu 
erzielen. Am nächsten Morgen war der Allgemeinzustand etwas günstiger und 
ich versuchte durch den Ureterkatheterismus festzustellen, ob im Nierenbecken 
Harn zu finden wäre. Wieder enthielt die Blase keinen Tropfen Urin. Die Ü'yslo- 
skopie zeigte eine normale Blase, normal aussehende zarte Ureteren. Rechts 
gelang es, nach Überwindung eines leichten Widerstandes in der Höhe von ca. l4cm. 
in das Nierenbecken vorzudringen; es flossen ca. 50 ccm fast klaren Harnes ab. 
Links fand sich in der Höhe von 18cm ein Hindernis, das sich passieren ließ. 
auch im linken Nierenbecken fand sich Restharn, der fast klar war. Indigocarmin 
wurde binnen 30 Minuten nicht ausgeschieden. Der im linken Nierenbecken 
liegende Katheter wurde belassen. Nach 1 Stunde aber hörte die Harnsekretion 
auf. Im Hinblick auf die Aussichtslosigkeit des Grundleidens und den schlechten 
Ausfall der Indigocarminprobe und den schlechten Allgemeinzustand wurde von 
einem chirurgischen Fingriff abgesehen. 37 Stunden später starb der Pat. im 
Koma. Unsere Diagnose lautete. da wir Restharn in beiden Nierenbecken und 
keine Blauausscheidung gefunden hatten: 

Kompression beider Ureteren durch einen malignen Beekentumor. Beiderseitige 
hydronephrotische Schrumpfniere. 

Oluluktionsbefund (Prof. Karl Sternberg): Das Peritoneum der hinteren Bauch- 
wand oberhalb des Promontoriums schwartig verdickt und durch harte knollige 
Massen vorgewölbt. Beide Nieren, namentlich die linke, in schwieliges Gewebe 
eingebettet. Bei Herausnahme des gesamten Urogenitalapparates erweisen sich 
die beschriebenen Knollen im retroperitonealen Gewebe als beträchtlich ver- 
größerte Lymphdrüsen, die durch eine Aftermasse substituiert sind. Die rechte 
Niere in Fettgewebe eingeschlossen. die Niere von entsprechender Größe, die 
Kapsel Jeicht abziehbar. die Oberfläche glatt, blaß braunrot, die Rinde verbreitert. 
blaßbraun, Ihre Zeiehnunz verwaschen. Die Marksubstanz blässer. Das Becken 
und die Kelche erweitert, ihre Auskleidung zart. blaß. 
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Die linke Niere mit der Fettkapsel innig verwachsen, läßt sich kaum aus 
derselben ausschälen. Die Niere ist wesentlich kleiner als die rechte. Am Durch- 
schnitt wird sie zum größten Teil von einer gelappten weißgelblichen Masse sub- 
stituiert, welche vom Hilus her gegen die Oberfläche vordrängt. Das Nieren- 
becken eng. Allseits in diese Geschwulst eingebettet, die Kelche beträchtlich 
erweitert. Das Nierenparenchym auf einen relativ schmalen Saum eines grau- 
braunen Gewebes reduziert. 

Das rechte Ureterostium in der Blase weit, die Sonde läßt sich von hier aus 
leicht in das Becken der rechten Niere vorschieben, doch tastet man an der Grenze 
wischen oberem und mittlerem Drittel des Ureters einen Knoten. Nach Eröffnung 
des Ureters erweist sich derselbe entsprechend weit, seine Schleimhaut blaß. An 
der beschriebenen Stelle wölbt sich von der hinteren Circumferenz ein kirschkern- 
großer Knoten kugelig vor, über welchem die Ureterschleimhaut unversehrt ist. 
Das Ostium des linken Ureters in der Blase eng. Die Sonde stößt etwa an der 
Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel des Ureters auf ein Hindernis, 
läßt sich aber doch in das Becken der linken Niere vorschieben. Nach Eröffnung 
des Ureters zeigt sich, daß der untere Abschnitt von entsprechender Weite ist, 
während das ganze mittlere Drittel dadurch verengt ist, daß es allseits von mächtig 
vergrößerten Lymphdrüsen umschlossen und mit denselben innig verbacken ist. 
Diese Lymphdrüsen sind durch das gleiche Gewebe substituiert. welches den 
Nierentumor zusammensetzt. An einer Stelle ragt die Aftermasse in das Lumen 
des Ureters hinein. 

Anatomische Diagnose: Hypernephroma malignum renis sinistri. Hyperneyhro- 
ma metastatic. ureleris sin., glandularıum Iymphalicarum retroperitonealium, tendens 
in ure'erum dextrum et glandulae lymphaticae lateris sin. Pneumonia lobul. lobi 
inf. sin. Hypertrophia ventriculi utriusque cordis gradus levis. 

Die histologische Untersuchung des Nierentumors und seiner Metastasen 
ergab den typischen Befund eines malignen Hypernephroms. In der anderen 
Niere geringgradige Arteriosklerose. 

Nach der anatomischen Untersuchung, die die Intaktheit des Parenchyms 
der rechten Niere erwies, ist die Anurie in diesem Fall wohl nur als eine reflek- 
torische aufzufassen. Der scheinbare Widerspruch, daß der Ureterkatheterismus 
aus beiden Nieren kleine Harnmengen zutage förderte, läßt sich zwanglos in der 
Weise erklären, daß es infolge der Kompression der Harnleiter durch den Tumor 
zu einer Erweiterung des Nierenbeckens mit Bildung von Restharn gekommen 
ist, der niemals völlig ablaufen konnte, wie bei einer Prostatikerblase. Ob das 
Sistieren der Sekretion der rechten Niere erfolgte infolge des Druckes des Tumors 
auf den linken Ureter, oder infolge der Kompression des eigenen rechten Harn- 
leiters, muß dahingestellt bleiben. 


Aussprache: 

Herr Lichtenstern: Ich hatte Gelegenheit einen seltenen Fall von sogenannter 
reflektorischer Anurie zu beobachten. Vor 12 Jahren wurde ein 42 Jahre alter 
Mann in das kaufmännische Krankenhaus mit urämischen Erscheinungen, be- 
dingt durch eine 24 Stunden bestehende Anurie, eingebracht. Die anamnestischen 
Erhebungen ergaben, daß es sich um einen Hämophilen handle, der aus den geringsten 
äußeren Ursachen schon schwere Blutungen durchgemacht hatte. 1!/, Tage vor der 
Spitalsaufnahme trat, wahrscheinlich im Anschluß an einen Hustenanfall ein Häma- 
tom der Bauchdecken, und zwar der vom Nabel abwärts gelegenen Anteile auf, das 
in kurzer Zeit einen heftigen Harndrang auslöste. Der Pat. entleerte damals etwa 
100 g Harn, und von diesem Moment an sistierte jede Harntätigkeit. 12 Stunden 
später klagte der Pat. über heftige Kopfschmerzen. Brechreiz und Krampfanfälle 
an den unteren Extremitäten. In diesem Zustande wurde er in das Krankenhaus 
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eingebracht. Die Untersuchung ergab eine vom Nabel bis zur Symphyse sich 
erstreckende und etwa 3 handbreit umfassende Suffusion, sowie 1 handbreit von 
der Symphyse aufwärts sich erstreckende absolute Dämpfung. Beim Einführen 
des Katheters erwies sich die Blase als vollkommen leer. Der aufgenommene 
Befund ließ die Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß ein mächtiges um die 
Blase befindliches Blutextravasat durch Kompression der Ureteren die Anurie 
bedinge, der Versuch, durch einen Uretherenkatheterismus das angenommene 
Hindernis zu überwinden, mißlang, da eine Füllung der Blase unmöglich war und 
nur wenige Kubikzentimeter Flüssigkeit unter Druck eingespritzt werden konnten. 
Beim Einführen des Untersuchungscystoskopes zeigte es sich, daß das Blasen- 
cavum verstrichen war, die beiden Seitenwände waren bis auf etwa 1 cm Nähe 
aneinandergerückt. Der Zustand des Pat. verschlechterte sich von Stunde zu 
Stunde, es wurden die ganzen zu Gebote stehenden internen und äußeren Maß- 
nahmen zur Behebung der Anurie versucht, doch ohne Erfolg. Am Abend des 
2. Tages wurde auf Drängen der nächsten Angehörigen der Versuch in Erwägung 
gezogen, durch Ausräumung der Blutkoagula aus dem Cavum Retzii die Kom- 
pression zu beheben. Es war selbstverständlich, daß dieser Eingriff ein eminentes 
Gefahrenmoment mit sich brachte, da der Zustand des Pat. ein außerordentlich 
schlechter war, und eine weitere Blutung bei der bestehenden Hämophilie sehr 
wahrscheinlich war, nur das früher erwähnte Ersuchen der nächsten Angehörigen, 
unter denen zwei Ärzte waren, war der Grund diesen letzten Versuch zu machen. 
In einem leichten Ätherrausch wurden durch einen Medianschnitt die Bauch- 
decken oberhalb der Symphyse in etwa 10cm Distanz durchtrennt, wobei sich 
schon nach Freilegung der Recti reichlich flüssiges und koaguliertes Blut ent- 
leerte. Es wurden etwa 4 große Eitertassen Blutkoagula, die im Cavum Retzi 
gelegen waren, entfernt, die Wunde rasch locker tamponiert, während des Ver- 
bandes ging der Kranke zugrunde. Mit Rücksicht auf den während des Eingriffes 
erfolgten Tod, wurde der Fall der gerichtlichen Obduktion zugewiesen, die weiland 
Prof. Kolisko vornahm und die ergab, daß ein Spontanhämatom der Bauch- 
muskeln zu einer mächtigen extraperitoneal gelegenen Blutung geführt hatte, 
die fast das ganze Peritoneum parietale bis tief in das kleine Becken abgehoben 
hatte und in der Gegend der Linea inomminata die Ureteren derartig komprimierte, 
daß deren Lumen vollständig verstrichen war. In beiden Nierenbecken war kein 
Harn, die Nierenbecken selbst nicht dilatiert, das Nierenparenchym zeigte außer 
einer parenchymatösen Degeneration keinerlei Veränderungen. Der Fall wurde 
als eine reflektorische Anurie mit konsekutiver Urämie, bedingt durch die Ureteren- 
kompression, aufgefaßt. 

Herr Haslinger: Einen ähnlichen Fall wie Herr Zinner hatten wir vor 
2 Jahren Gelegenheit gehabt an der Klinik zu beobachten. Ich habe den Fall 
damals hier demonstriert. Es handelte sich in unserem Fall um einen anurischen 
Zustand bei einer Pat., die wegen eines Uteruscarcinoms operiert worden war, 
und bei der sich carcinomatöse Veränderungen an dem Ureter entwickelten, die 
die Ureteren stenosierten. In unserem Fall konnte, da der Allgemeinzustand der 
Pat. ein guter war, eine Nephrostomie gemacht werden. Pat. ist dann einer Lungen- 
tuberkulose erlegen. Vielleicht wäre bei dem Falle Zinners, wenn der Allgemein- 
zustand es gestattet hätte, auch die Nephrostomie eine lebensverlängernde Ope- 
ration gewesen. 


9. Herr Plesehner: Bericht über den Kongreß der Deutschen Urologischen 
Gesellschaft in Berlin, im Oktober 1924. 


Über den Einfluß von Entkapselung und Entnervung der Niere 
auf Vergiftungen dieses Organs. 


Von 


A. Keller und F. Rost. 


(Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Mannheim. 


Prof. Dr. Rost.) 


(Eingegangen am 26. Januar 1925.) 


In Band 120 des Archivs für klin. Chirurgie berichtet Victor Hoffmann 
über Versuche an Kaninchen und Katzen, bei denen er eine akute Schädi- 
gung der Nieren durch Harnleiterunterbindung oder Gifte, wie Sublimat 
und Kali chloricum gesetzt und dann die eine Niere entkapselt hat. 
Er fand dann, daß die makroskopische und mikroskopische Veränderung 
an der entkapselten Niere regelmäßig geringer war, als an der nicht 
entkapselten. Wie die Abbildungen zeigen, war besonders nach doppel- 
seitiger Harnleiterunterbindung und Entkapselung der einen Niere die 
nicht entkapselte größer, ödematöser und cyanotischer als die ent- 
kapselte. Die mikroskopische Untersuchung zeigte sowohl bei den durch 
Harnleiterunterbindungen geschädigten, als auch bei den vergifteten 
Nieren die stärkeren Veränderungen immer bei dem nicht entkapselten 
Organ. In einer zweiten Arbeit (Bruns, Beitr. z. klin. Chirurg. 131) 
legt Hoffmann mehr Wert darauf, daß die Blutgefäße der dekapsulierten 
Niere geringere Zirkulationsstörungen zeigten, als die der anderen Seite. 
Insbesondere war dieser Unterschied auch an den Glomeruli deutlich. 
Die Epithelveränderungen waren oftmals auf beiden Seiten die gleichen. 

Wir suchten, angeregt durch die erste Arbeit Hoffmanns, im Tier- 
versuche festzustellen, ob man gleichartige Unterschiede in den ana- 
tomischen Veränderungen der rechten und linken Niere bekäme, wenn 
man die eine Niere entnervt und dann das Tier vergiftet. Wir hofften 
auf diesem Wege auch die angeblichen Heilvorgänge bei der Dekapsula- 
tion etwas dem Verständnis näher zu bringen, denn die Vorstellung 
über die Wirkung der Dekapsulation ist ja u.a. die, daß durch sie 
die am Hilus der Niere gelegenen Nerven in irgendwelcher Weise be- 
einflußt werden. Wir haben die Nieren nur so entnervt, daß wir den 
Stiel sauber von allen sichtbaren Nerven befreiten (‚„sympathekto- 
mierten‘). Wir wissen sehr wohl. dal man eine vollständige Ent- 
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nervung der Niere nur bei 'Transplantation des Organs bekommt, aber 
für unsere Versuche war eine solche Transplantation unzweckmäfßig, 
da die Niere nach der Transplantation stets leichte mikroskopische 
Veränderungen zeigt, die sich dann zu den Vergiftungsschäden hinzu- 
gesellen würden. Außerdem genügte für unsere Fragestellung die ein- 
facher durchzuführende Entnervung des Stieles; denn wenn überhaupt 
die Nervenversorgung einen Einfluß auf die Vergiftungsbilder hat, so 
mußte sich das auch bei dieser nicht ganz vollständigen Entnervung 
zeigen. Bei einer Anzahl von Katzen haben wir die eine Niere ent- 
kapselt und dann das Tier vergiftet; es sind das also Kontrollen der 
Hoffmannschen Versuche. Im ganzen stellten wir die Versuche an 
17 Katzen, 3 Kaninchen, 5 Hunden und 6 Ratten an, wobei letztere 
nur dazu dienten, histologische Veränderungen, die wir bei Kali chlori- 
cum erhalten hatten, an einer anderen Tierart nachzuprüfen. 


Eine Katze, der wir eine Niere entkapselt hatten, starb vor der Einspritzung 
eines Giftes am Abend des Operationstages. Im mikroskopischen Bilde erschien 
(die operierte Seite weniger blutreich als die andere. 

Bei 3 Katzen wurde gleich nach der Dekapsulation 1 cem Kantharidinlösung 
(0,05 : 0,5) eingespritzt. Ein Tier starb am Abend der Operation, das zweite am 
folgenden Tage, das dritte nach einer zweiten Spritze von Kantharidin nach 
3 Tagen. Bei den beiden ersten war keinerlei Unterschied in Blutfülle oder Epithel- 
veränderungen zwischen rechts und links vorhanden; bei der dritten war die 
Blutfülle auf der entkapselten Seite vielleicht etwas geringer als auf der anderen. 

5 Katzen wurden durch 5proz. Kali chloricum vergiftet. Davon hatten wir 
bei vier die. eine Niere entkapselt, bei einer entnervt. Sehr ausgesprochen war 
gerade bei der Kali chloricum-Vergiftung das Kapselexsudat der Glomeruli. Ganze 
Zellreihen mit gut erhaltenen Kernen waren in den Kapselhohlraum abgestoßen, 
so daß wir an den anfänglich angefertigten dickeren Gefrierschnitten an eine 
Wucherung des Kapselendothels dachten; erst im dünneren Paraffinschnitt er- 
kannten wir, daß es sich um abgestoßene Zellverbände handelte. Wir fanden 
diese schweren Veränderungen in allen unseren Fällen, auch wenn die Tiere noch 
am ÖOperationstage starben, was bei 2 Tieren der Fall war. Bei diesen war ein 
Unterschied zwischen rechts und links nicht vorhanden, auch nicht in der Füllung 
der Blutgefäße. Dasselbe gilt für ein einseitig entkapseltes Tier, das 21 Tage gelebt 
hat und im ganzen 70 ccm 5proz. Kali chloricum eingespritzt bekommen hatte. 
Bei einem Tier, das 36 Stunden nach der Entkapselung starb, fanden wir auf der 
operierten Seite eine etwas geringere Blutfülle wie auf der anderen Seite und 
dasselbe gilt für ein Tier, das !/, Jahr nach der Entnervung der einen Niere 
getötet wurde, und das im ganzen 47 ccm Kali chloricum erhalten hatte. Die 
Parenchymveränderungen waren aber auch in diesen beiden Fällen einander 
gleich. 

7 Katzen haben wir schließlich mit Sublimat (1 proz. Lösung) vergiftet, davon 
4 einseitig entnervt, 3 entkapselt. Die Einspritzungen erfolgten meist sofort 
nach der Operation. In einzelnen Fällen bekamen die Tiere am Tage vor der 
Operation die erste Sublimatspritze. Die entkapselten Tiere starben 1 (2 ccm) 

hzw. 16 Tage (l3ccem) nach der Operation und zeigten keinerlei Unterschied 
zwischen rechts und links im mikroskopischen Bilde. Von den entnervten Tieren 
war bei einem, das 5 Tage p. o. starb und 6cem Sublimat bekommen hatte, die 
operierte Seite hyperämischer als die andere. Bei den anderen Tieren (3, 8,_13 
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und 17 Tage p. 0.) konnte ein Unterschied in den Veränderungen zwischen rechter 
und linker Niere nicht festgestellt werden. 

Wir haben schließlich an 3 Kaninchen und 5 Hunden doppeiseitig die Ureteren 
kurz oberhalb der Blase unterbunden und in der gleichen Sitzung die eine Niere 
entkapselt oder entnervt oder nur luxiert und wieder zurückgebracht. Sehr auf- 
fallend waren die starken blutigen Ödeme, die als Folge der Ureterenunterbindung 
die Nieren umgaben. In 5 von diesen 8 Fällen erschien die operierte Seite kleiner 
als die andere, wobei wir bemerken müssen, daß wir immer die linke Niere operiert 
haben. Beim Menschen ist diese ja meist etwas schwerer als die rechte. Wie sich 
das bei den Tieren verhält, wissen wir nicht. Dieser Unterschied betrug in einem 
Falle 3,5g (Entnervung), sonst war er geringer. In den 3 anderen Fällen war 
kein Unterschied zwischen rechts und links festzustellen. Es handelte sich dabei 
zweimal um Entkapselungen, einmal um Luxation und Zurückbringen der Niere. 
Im mikroskopischen Bilde war in diesen 8 Fällen kein verwertbarer Unterschied 
zwischen rechts und links vorhanden, besonders war der Blutgehalt auch in den 
Glomeruli beiderseits gleich. 


Fassen wir die Ergebnisse zusammen, so konnten wir in keinem 
unserer Fälle einen irgendwie nennenswerten Unterschied in den 
Parenchymveränderungen zwischen der nicht operierten Niere und der 
dekapsulierten oder entnervten anderen Seite feststellen. 

Die Parenchymveränderungen sind ja in den Nieren nach Sublimat 
oder Kali chloricum nie ganz gleichmäßig verteilt, sondern wir finden 
neben gut erhaltenen Stellen Herde schwerster Degeneration. Das 
erschwert selbstverständlich die Beurteilung, ob eine Niere stärker 
geschädigt ist als die andere, außerordentlich. Wie gesagt, haben wir 
nach der Durchsicht zahlreicher mikroskopischer Schnitte von jedem 
Falle uns niemals davon überzeugen können, daß ein nennenswerter 
Unterschied in der Schädigung der beiden Nieren vorhanden war. 
Wir haben unsere Präparate auch Herrn Prosektor Dr. Löscheke 
vorgelegt, der auch keinen Unterschied fand. So können wir die Be- 
funde Hoffmanns, auf die er in seiner ersten Arbeit den Hauptwert 
gelegt hat, nicht bestätigen. Ob die Sache bei Kaninchen anders liegt, 
vermögen wir nicht zu sagen. Von vornherein ist es ja nicht sehr wahr- 
scheinlich — und deshalb waren die Befunde in der ersten Arbeit 
Hoffmanns, die ja von dem pathol. Anatomen Herrn Prof. Winkler 
bestätigt wurden, so überraschend, daß die Degenerationsvorgänge 
am Nierenparenchym, wie sie durch die Gifte gesetzt werden, durch 
eine Dekapsulation gemildert werden sollten. Wenn man durch ein 
Gift beim Tier eine Glomerulone phritis setzen könnte, dann wären die 
Aussichten im Experiment einen Einfluß der Dekapsulation festzustellen, 
viel größere. Bis jetzt kennen wir aber kein Gift, das eine Glomerulone- 
phritis beim Tier macht. 

In seiner zweiten Arbeit legt Hoffmann offenbar größeren Wert 
auf die geringere Zirkulationsstörung der dekapsulierten Niere, 
Wir haben einmal bei einer Katze, die am Abend des Operationstages 
starb und die nicht vergiftet worden war, den Eindruck gewonnen, 
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daß die Hyperämie auf der dekapsulierten Seite geringer war, als auf 
der anderen, dasselbe bei einer Katze, die einen Tag nach der Ent- 
kapselung und Kali chloricum starb, und bei einer Katze, der eine 
Niere entnervt war und die trotz Kali chloricum-Vergiftung !/, Jahr 
lang lebte. Bei einer mit Sublimat vergifteten und entnervten Katze 
war umgekehrt die Hyperämie am 5. Tage nach der Operation auf 
der operierten Seite stärker als auf der anderen. Bei den übrigen 12 Katzen 
ließ sich ein Unterschied in der Blutversorgung der Niere nicht feststellen. 
Unterschiede in der Blutversorgung zweier Nieren werden sich im mikro- 
skopischen Bilde nur dann erkennen lassen, wenn sie sehr deutlich 
sind. Solche Unterschiede können bedingt sein durch den operativen 
Eingriff an der Niere. Das ist leicht verständlich, nur kann man nicht 
von vornherein sagen, ob man nach der Operation eine vermehrte 
oder verminderte Blutzufuhr erwarten soll, das hängt von zu vielen 
Dingen ab. Nach unseren Befunden von bald nach der Operation 
gestorbenen Tieren ist oft gar kein Einfluß zu erkennen. In einzelnen 
Fällen schien die operierte Niere weniger durchblutet zu sein. Eine 
vermehrte Blutfülle sahen wir nur einmal, wo es durch die Entnervung 
zu einer Thrombose in der Nierenvene gekommen war. Wir haben den 
Fall oben nicht mitgezählt. 

Die zweite Möglichkeit wäre die, daß die entzündliche Hyperämie 
durch die Operation irgendwie beeinflußt — vermindert nach Hoff- 
mann — wird. Hierfür könnten wir höchstens den einen Fall verwenden 
der !/, Jahr trotz schwerer Kali chloricum-Vergiftung lebte, und bei 
dem die eine Niere entnervt worden war. Aber mit einem so geringen 
Unterschied in der Durchblutung bei einem vereinzelten Falle möchten 
wir nichts anfangen, und von einer Milderung des pathologischen 
Prozesses auf der operierten Seite war keine Rede. 

Bei den Fällen von Ureterunterbindung und gleichzeitiger De- 


kapsulation usw. an einer Niere waren, wie oben auseinandergesetzt 


wurde, wiederholt Unterschiede in der Größe der Nieren und Breite 
des Nierenbeckens zwischen operierter und nicht operierter Seite vor- 
handen, die mit den Befunden Hoffmanns übereinstimmen. Da wir 
aber nicht nur bei den Entkapselungen, sondern auch bei den Luxa- 
tionen und bei der Entnervung der Niere bei gleichzeitiger doppel- 
seitirer Harnleiterunterbindung die operierte Seite kleiner fanden, 
als die nicht operierte, so glauben wir, daß nicht der Saftaustausch 
an der Nierenoberfläche nach Entfernung der Kapsel noch die 
Spannungsänderung eine Rolle spielen, sondern nur der operative 
Eingriff als soleher. Wir fassen die Verkleinerung der operierten Seite 
als eine durch die Operation bedingte Art Schockwirkung auf; vielleicht 
ist auch nach der Operation die Durchblutung der Niere anfänglich 
eine schlechtere, sowie man ja auch gelegentlich nach Sympathektomien 
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cine Zusammenziehung der Arterien findet (Lit. s. Kappis). Im histo- 
logischen Bilde ließ sich, wie gesagt, ein solcher Unterschied in der 
Durchblutung nicht feststellen. Es besteht auch immer noch die Mög- 
lichkeit, daß die Unterschiede in der Größe zwischen operierter und 
nicht operierter Niere bei doppelseitiger Ureterunterbindung ein zu- 
fälliger Befund sind (angeborene Größenunterschiede). 


Zusammenfassung. 


Wir haben unter Nachprüfung und Erweiterung der Versuche 
Victor Hoffmanns bei Tieren Nierendekapsulationen und Ent- 
nervungen ausgeführt, konnten aber einen heilenden Einfluß der Ein- 
griffe an der Niere auf die Vergiftungen usw. nicht feststellen. Gelegent- 
lich beobachteten wir Unterschiede in der Flüssigkeitsdurchtränkung 
und Blutversorgung der Nieren, die wir als operativen Schock auf- 
fassen und die nicht an die Dekapsulation gebunden sind. 


Über die eystische Entartung der Nieren. 


Von 


J. G. Gottlieb. 


(Aus der Urologischen Klinik der I. Moskauer Staatlichen Universität. 
Direktor: R. M. Fronstein.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. Januar 1925.) 


Die cystische Entartung der Niere ist eine ziemlich seltene Erkran- 
kung, deren Pathogenese nicht genügend geklärt und deren klinisches 
Bild wenig charakteristisch ist, namentlich wenn der Prozeß noch keine 
erheblicheren Veränderungen in beiden Nieren hervorgerufen hat. Die 
Diagnostik bietet deswegen erhebliche Schwierigkeiten, die ohne An- 
wendung der Untersuchungsmethoden, wie Pyelographie, Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers und Pneumoperitoneum nicht immer 
zu überwinden sind. Daher eine Unzahl diagnostischer Irrtümer, die 
sehr häufig erst auf dem Operationstisch erkannt werden. 

Hinsichtlich der Therapie der cystischen Entartung der Nieren 
vermochte bisher keine Ansicht allgemeine Anerkennung zu erzielen. 
Sowohl in der Frage der Indicationen zum operativen Eingriff als 
auch in der Frage der zu wählenden Operationsmethode sind die An- 
schauungen bis in die letzte Zeit so verschieden wie bei keiner anderen 
chirurgischen Erkrankung der Nieren. 

Diese Unbestimmtheit erklärt sich zum Teil durch die Unvollkommen- 
heit der Beobachtungen, durch die Verschiedenartigkeit und Buntheit 
der Schilderungen der Verhältnisse in den publizierten Fällen, durch 
das nicht immer genügend vielseitige Studium der Verhältnisse in den 
beobachteten Fällen. Von diesem Standpunkt bietet jeder neue, ins- 
besondere mikroskopisch nachgeprüfte Fall ein gewisses wissenschaft - 
liches Interesse, weil er uns wenigstens um ein geringes der Lösung 
der dunklen Fragen näher bringt. Das gleiche gilt von der Bearbeitung 
des in der Literatur zerstreuten Materials, wenn man bedenkt, daß 
ein Kliniker selten in die Lage komnit, eine größere Anzahl insbesondere 
pathologisch-anatomisch nachgeprüfter Beobachtungen zu machen. 

Diese Verhältnisse veranlassen mich erstens, einen im letzten Jahr 
auf unserer Klinik beobachteten Fall von ceystischer Entartung der 
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Niere zu bringen, zweitens, das in den letzten 3 Jahren in der euro- 
päischen und amerikanischen Literatur publizierte Material zu syste- 
matisieren und zu bearbeiten. 

Die Isolierung der Gelehrten der einzelnen Länder während der 
Kriegs- und ersten Nachkriegsjahre, die ungemeine Schwierigkeit, 
die gesamte spezielle Literatur dieser Jahre zu bekommen, zwangen 
mich, mich auf das Studium des Materials der letzten 3 Jahre 1921 bis 
1923 zu beschränken. Das Material bis 1914 ist ausführlich bearbeitet 
im entsprechenden Kapitel des Buches Fjodoroffs „Chirurgie der 
Nieren und des Harnleiters‘“. 

Die ersten Fälle von diagnostizierter cystischer Entartung gehören 
Dugut, Verneuil, Stiller und Lauenstein. Die nächsten 4 Fälle wurden 
190} von Israel in seiner „Chir. Klinik der Nierenkrankheiten‘‘ be- 
schrieben. Große Sammelstatistiken finden wir bei Stromberg und Brin. 
Stromberg sammelte im Jahre 1909 239 Fälle, davon: 


bei Neugeborenen und Kindern bis zu l Jahr. . . . 68 Fälle 
1—20 Jahre ... 11 ,, 
20—40 „ ... 46, 
40—60 „o... 9, 


Brin sammelte im Jahre 1911 324 klinische Fälle, davon wurde in 
167 Fällen operativ eingegriffen . 

Mickanewsky bringt im Jahre 1904 194 Fälle von operierter cystischer 
Entartung. Über die Häufigkeit des Vorkommens der eystischen Ent- 
artung kann man auf Grund des Sektionsmaterials von Naumann (1897) 
urteilen, der auf 10 177 Obduktionen 14 Fälle von cystischer Entartung 
der Niere mit doppelseitigem und 2 Fälle mit einseitigem Prozeß fand. 

Bezüglich der Häufigkeit des Vorkommens ein- bzw. doppelseitiger 
Affektion divergieren die Meinungen sehr stark. Von 324 von Brin 
gebrachten Fällen von cystischer Entartung bestand in 65 Fällen doppel- 
seitige, in 129 Fällen einseitige Affektion, in 130 Fällen fehlen genaue 
Angaben. Sieber bringt auf 150 Fälle von doppelseitigem nur 9 Fälle 
von einseitigem Prozeß. Lund ist der Auffassung, daß die doppel- 
seitige Affektion in 98%, Rumpel daß die einseitige Affektion in 4%, 
der Fälle vorkäme, Luz:ato bekam bei einem Material von 226 Fällen 
18%, einseitiger Affektion, Barnett hatte bei 251 Fällen 150 Fälle von 
einseitiger und 101 Fülle von doppelseitiger Affektion. Fjodoroff be- 
obachtete in allen seinen 10 Fällen doppelseitigen Prozeß. Küster fand, 
daß einseitige Affektion bei Neugeborenen in 7%, bei Erwachsenen 
in 21% der Fälle vorkäme. Berner fand bei einem Material von 26 Fällen 
einseitige Affektion in 8 Füllen fast ausschließlich bei Kindern, bei 
Erwachsenen dagegen äußerst selten. 

Derart divergierende Angaben bestätigen in ausreichender Weise 
die Schwierigkeit einer genauen Diagnose, besonders wenn man sich 
auf die Palpation allein beschränkt. 
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Die Frage des operativen Eingriffs und seiner Bedeutung als Radikal- 
mittel wird natürlich in hohem Maße von der Divergenz der angeführten 
Angaben beherrscht. Geht man von Brins und Barnetts Zahlen aus, 
so dürfte man mit dem operativen Eingriff recht freigebig sein und 
recht radikal operieren, rechnet man dagegen mit Siebers, Lunds und 
Rumpels Angaben, so müßte man mit jeglichem operativen Eingriff 
äußerst zurückhaltend sein. Und wenn die klinische Erfahrung trotz- 
dem den fast von niemand bestrittenen Grundsatz aufgestellt hat, nur 
bei besonderer Indikation, bei Indicatio vitalis, zu operieren, so herrscht 
in der Frage der Operationsmethode eine hochgradige Meinungs- 
verschiedenheit. Es liegen zwei Statistiken der angewandten Operations- 
methoden vor, diejenige von Brin, die von 324 Fällen von cystischer 
Entartung handelt, auf die 167 Operationen kommen, und diejenige 
von Mikanewsky, die 194 Fälle umfaßt. 


127 Nephrektomien .. .. .. . mit 30096 Mortalität 
27 Nephrotomien . . s> » 45°, u 
15 Punktionen . . . : 2 200» 30°, Š 


10 Nephropexien ..... 
5 einfache Dekapsulationen 
4 Dekapsulationen mit Exstirpation der Cysten, 
3 partielle Nephrotomien, 
2 andere Operationen, 
Nach Brin: 
117 Nephrektomien . 2... - . . mit 29%, Mortalität 
22 Nephrotomien . s +. - „ 30% T 
Fjodoroff führte in 3 Fällen Punktion mit nachfolgender Nephropexie 
aus. Sämtlich geheilt. 

Wir haben aus der Literatur für die Jahre 1921, 1922, 1923 und einen 
"Teil des Jahres 1924 im ganzen 68 Fälle eystischer Entartung gesammelt. 
Hierher gehören ausschließlich klinische Fälle, und es handelt sich 
hier fast nur um Erwachsene. Sektionsbefunde und solche bei Neu- 
geborenen haben wir, weil sie kein klinisches Interesse bieten, in 
unserer Statistik nicht aufgenommen. 


„ l0% 0. 


In der Literatur für das Jahr 1921 sind 22 Fälle beschrieben, 
1922 „n 19 5 
1923/24 „n 27 5 
1921: Fullerton, Tonsini, Eisendraht, Parmenter, Broun und Snoo 
je 1 Fall, Blatt 2, Chevassu 4, Fjodoroff!) und Rumpel je 5 Fälle. 
1922: Brugnatelli, Papin, Wulf, Frangois-Dainville, Prades, Andre et 
Grandineau, Gayet et Baussilon je 1 Fall, Marion und Wossidlo je 3; 
Rolando © Fälle. 
1) Zwei von den 5 Fallen Fjodoroffs wurden von Stromberg beschrieben und in 
(lie Statistik des letzteren aufgenommen, 
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1923/24: Bocca et Mantelin, Forni, Lewis, Perruci, Gracoford, Lookern, 
Hartung, Hueck, Brongersma, Quervain, Kratzeisen je 1 Fall, Katz und 
Mühe je 2 und Payr 14 Fälle. 

Das Alter der Patienten: in je einem Falle 2, 8 und 14 Jahre, in den 
übrigen Fällen 24—66 Jahre. Geschlecht: 42 Frauen, 15 Männer, in 
il Fällen fehlen die Angaben. In 66 Fällen war der Prozeß doppel- 
seitig und nur in 2 Fällen (Fullerton, Wulf) einseitig. 


1921 192 102324 Im ganzen 


Die Diagnose wurde richtig gestellt... ... 4 10 16 30 
Die Diagnose wurde nicht gestellt .. ....12 6 10 28 
Angaben fehlen . . . . 2. 2222 en. 6 3 l 10 
Operative Eingriffe: | 
Nephrektome . . . 2.2... in 19 Fällen,‚davon Genesung in 17 Fällen, 
Resektion einer halben Niere . %9 1 3 „ > ’ l „+ 
Nephrotom je ee a a ee 3 l ’ ’ ” + l ” 
Dekapsulation . ...... Bd j T 
Punktion + Nephropexie . w y D” » „4. 
Ignipunktur . . . 2. 22... O . Š y 
Nephropexie ko oaea o e e arte 1 3 ’ „ „ „ 3 „ 
36 34 


Im ganzen wurden 36 verschiedene operative Eingriffe ausgeführt, 
davon trat in 34 Fällen Genesung ein. Unter Genesung ist zu ver- 
stehen ein glücklicher Ausgang der Operation selbst und besseres Be- 
finden der Kranken Monate und Jahre nach der Operation. Genaue 
Angaben über zeitlich weiter entfernte Folgen der Operation werden 
in der Literatur, wenn man von seltenen Ausnahmen absieht, nicht 
angeführt. Marion z. B. berichtet über einen Kranken, der 14 Jahre 
nach operativem Eingriff an der einen und 10 Jahre nach Operation 
an der anderen Niere sich für gesund hielt. 

In einem Falle von Chevassu rib bei der Operation an einer Niere 
mit vereiterten Cysten ein Teil der letzteren, und die Kranke starb 
am vierten Tage an Peritonitis. In einem Fall von Braun und Blatt 
wurde während der Operation der diagnostische Irrtum erkannt, nach 
Feststellung cystischer Entartung von weiteren Eingriffen abgesehen 
und die Operationswunde zugenäht. In einem Falle von Hueck starb 
der Kranke 3 Monate nach der Nephropexie an Anurie, die hervor- 
gerufen wurde durch Einspritzung eines Wismutpräparates zwecks 
antisyphilitischer Behandlung. Die andere Niere war hypoplastisch und 
ebenfalls cystisch entartet. In einem Falle von Rolando starb die Kranke 
an Urämie nach Probelaparotomie. Anderseits enthielten sich Andre 
et Grandineau der Operation in einem Falle von infizierter cystisch 
entarteter Niere, und der Kranke starb. In den Fällen von Francois- 
Dainville und Gayet et Bausillon enthielten sich die Autoren ebenfalls 
der Operation, und beide Kranken starben an Urämie, 
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Über die Schwierigkeit der Diagnosestellung kann man nicht nur 
nach der Zahl der begangenen Irrtümer urteilen, sondern auch nach 
der Art der letzteren. In zwei Fällen wurden Neubildungen der Milz 
diagnostiziert (Tonsint und Braun), im Falle Eisendrahts schwankte 
die Diagnose zwischen infizierter Hydronephrose und Hydrops der 
Gallenblase. Chevassu diagnostizierte in einem Falle Pyonephrose, 
Fjodoroff chronische Pyelitis mit Pveloektasie, Wul/ infizierte Hydro- 
nephrose, Äratzeisen, Wossidlo, Brongersma und Blatt Neubildung der 
Niere, Hueck Nierensenkung, Payr in einem Falle Ileus des Dünndarms. 
in einem anderen Fall Tumor hepatis und in einem dritten Fall wurde 
die cystische Entartung zufällig bei einer Operation von Uterusmyom 
entdeckt. Bemerkenswert ist es, daß von 19 von verschiedenen Autoren 
ausgeführten Nephrektomien die vorher gestellte Diagnose in 12 Fällen 
falsch und nur in 7 Fällen richtig war. Bei falsch gestellter Diagnose 
entfernten die Niere Kratzeisen, Tonsini, Bruine (im Falle von Kat: 
und Mühe) Snoo, Papin, Wulf, Wossidlo, Brongersma, Blatt und Forni 
je einmal, Chevassu zweimal. Richtig gestellt wurde die Diagnose: 
von Brugnatelli, Perrucı und Hartung in je einem Falle, von Rumpel 
und Wossidlo in je zwei Fällen. 

Nach der Zahl der Beobachtungen steht an erster Stelle Payr mit 
14 Fällen, es folgen Rolando mit 6, Rum pel und Fjodorofft) mit 5, Chevassu 
mit 4, Marion und Wossidlo mit 3, Katz und Mühe mit 2 Fällen, Auf 
die übrigen Autoren entfällt je eine Beobachtung. Nicht uninteressant 
ist es, daß Payr eine richtige Diagnose in 11 von 16 Fällen gestellt 
hat, Rolando in 5 von 6, Wossidlo in 2 von 3, Fjororoff in 3 von 4 und 
Cherassu in keinem von seinen 4 Fällen. 

Genaue Angaben über die angewandten Untersuchungsmethoden 
fehlen in einem Teil der Fälle. In der Hauptsache stützte sich die Diagnose 
auf die Ergebnisse der Palpation, in einem Teil der Fälle wurde die 
C'vstoskopie mit Ureterenkatheterisierung und Funktionsprüfung der 
Niere ausgeführt, und nur in einer sehr beschränkten Anzahl von Fällen 
wurden moderne Untersuchungsmethoden angewandt: Röntgenographie, 
Pyelographie, Pneumoperitoneum und Pneumoradiographie des Nieren- 
lagers. Angaben über die Anwendung letzterer speziellen Methoden 
finden wir bei Parmenter, der in einem Falle die Diagnose auf Grund 
der Pyelographie gestellt hat, bei Wossillo, der in einem Falle mit 
Erfolg die Pneumoradiographie angewandt hat, bei Prades, der mittels 
Pneumoperitoneum bei einem Patienten die Erkrankung auch der 
anderen Seite diagnostiziert hat, welche bei der Untersuchung mittels 
anderer Methoden unerkannt geblieben war. (Vom operativen Eingriff 

1) Fünf Falle von evstischer Entartunz, in denen Nephropexie ausgeführt 
wurde, bringt Findorsff in seiner Arbeit 1921. Im wanzen hat Fjodoroff 10 Fälle 
von eystischer Entartung beobachtet. 


Über die eystische Entartung der Nieren. 961 


wurde aus diesem Grund in diesem Falle abgesehen.) Hueck hat 
ein Pneumoperitoneum angelegt und die Pyelographie ausgeführt, 
ohne daß es gelang, die Diagnose: cystische Degeneration zu stellen, 
Rolando führt an, daß in einigen seiner Fälle bei der Durchleuchtung 
hoher Stand der entsprechenden Zwerchfellhälfte zu sehen gewesen 
sei, bedingt durch den Druck der nach oben vergrößerten Niere. Mit 
Röntgenographie verbundene Methoden wurden in den in der Literatur 
beschriebenen Fällen von cystischer Entartung äußerst selten an- 
gewandt. So gelang es uns, Angaben über die Anwendung von Pyelo- 
graphie außer in den angeführten Fällen aus den Jahren 1921 — 1923/24 
in den Arbeiten vor 1920 bloß noch in 2 Fällen bei Adrian und von 
Lichtenberg, in einem Falle bei Joseph und in einem Fall bei Braasch 
zu finden. 

Ich gehe zur Beschreibung des von uns beobachteten Falles über. 


Pat. S. L., 29 Jahre alt, Schauspielerin, kam am 1. IV. 1924 wegen hoher 
Temperatur — bis zu 40,3° —, Anfälle dumpfer, in den Oberschenkel ausstrahlender . 
Schmerzen in der rechten Lendengegend, häufigen Wasserlassens und trüben Urins 
in die Klinik. Der Vater starb an Nierenleiden (wie wir später erfuhren, an cysti- 
scher Entartung der Nieren), Mutter und 4 Schwestern gesund (2 Monate nach der 
Operation an der Pat. Eklampsie bei einer der Schwestern im 8. Graviditätsmonat). 
Lues, Tuberkulose und bösartige Geschwülste bei sich und Angehörigen negiert. 
Außer Kinderkrankheiten Lungenentzündung, Typhus abdominalis und Malaria. 

Vor 3Jahren wurde vom Arzt zufällig eine Wanderniere rechts festgestellt, 
welche bis zur gegenwärtigen Erkrankung keine Erscheinungen machte. Am 
23. XI. 1923 spontaner Abort im 3. Graviditätsmonat. 

Am 4. II. 1924 konnte ich die rechte Niere palpieren. Sie war etwas vergrößert, 
die Oberfläche war glatt, maximale Beweglichkeit. Man konnte die Niere von der 
Höhe der Spina il. ant. inf. bis zum Hypochondrium und bis zur Medianlinie be- 
wegen. Der Harn enthielt keine pathologischen Elemente. Zwecks Untersuchung 
des Zustandes der Niere und wegen der Frage evtl. Nephropexie schlug ich der 
Pat. die Pyelographie vor, welche von der Pat. aber abgelehnt wurde. Dann 
führte ich die einfache Röntgenographie aus. Die Niere wurde an ihrer normalen 
Stelle aufgenommen. Der Aufnahme nach zu urteilen, war sie etwas vergrößert, 
der untere Pol etwas abgerundet. Die Aufnahme zeigte außerdem einen über- 
zähligen Lendenwirbel. 

Am 29. III. verspürte die Kranke nach schwerem Heben Schmerzen im Leib, 
abends Schüttelfrost, die Temperatur stieg auf 38,3°, es trat häufiger Harndrang 
auf — alle !/,—1 Stunde —. Rechts im Leib bemerkte die Kranke eine große 
Geschwulst. Die Temperatur stieg allmählich bis auf 40,3°. Am nächsten Tage 
trat in der Lendengegend Schmerz auf, der sich steigerte, wenn die Pat. sich auf 
die Seite legte, und nachließ,. wenn die Pat. sich in Rückenlage befand. Die Häufig- 
keit des Wasserlassens ließ etwas nach: bis zu 10mal am Tage und 3—4 mal 
nachts. 

Am 1. IV. wurde die Pat. mit der Temperatur 40,2° eingeliefert. 

Status praesens: Kleine Frau, mittlerer Körperbau. Etwas reduzierter 
Ernährungszustand. Brustorgane zeigen keine Abweichung von der Norm. Puls 
entspricht der Temperatur. Darmkanal, Genitalien 0. B. 

Blasengegend bei der Palpation schmerzhaft. Die Harnmenge bei einmaligem 
Harnlassen 150.0 cem. Uriniert tacs O mal, nachts 3 mal, schmerzlos. Diurese 1200, 
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Urin gelb, trüb, sauer, spez. Gewicht 1017. Albumen 0,06°/,, kein Zucker. Sedi- 
ment: Massenhaft Leukocyten, mäßig Epithelien der Harnwege, einzelne Nieren- 
epithelien. Mikroskopisch Bact. coli in großer Menge. Linke Niere nicht palpabel. 
In der rechten Bauchhälfte kindskopfgroßer Tumor palpabel. Obere Grenze Hypo- 
chondrium, untere in Höhe der Spina il. ant. sup., links bis zur Medianlinie 
reichend. Tumor beweglich, ballotierend, bei der Palpation äußerst schmerz- 
haft. Wegen Schmerzhaftigkeit und Bauchwandspannung ist die Oberflächen- 
beschaffenheit des Tumors nicht genau festzustellen. Nierengegend rechts 
hinten bei Perkussion äußerst schmerzhaft, links keine Schmerzen. Am 2.1V. 
Cystoskopie und Ureterenkatheterisierung. Dehnbarkeit der Blase 150,0, Spülung 
leicht, Schleimhaut in der ganzen Ausdehnung mäßig injiziert. Stellenweise, nament- 
lich an der rechten Ureterenmündung, Petechien. In den rechten Ureter gelingt 
cs den Katheter nur auf 25cm einzuführen. Aus dem rechten Nierenbecken ge- 
wonnener Urin enthält massenhaft Leukocyten, wenig unveränderte Erythrocyten 
(Trauma) und Bact. coli. Der Katheter wurde für 15 Stunden im Ureter belassen. 
Gegen Abend fiel die Temperatur auf 38,0°. Am 3. IV. Besserung des Befindens. 
Der Tumor hat sich anscheinend verkleinert und wurde weniger schmerzhaft bei 
der Palpation. Am 4. IV. stieg die Temperatur auf 40,0°, fiel aber allmählich im 
Verlauf der nächsten 3 Tage, war während des 6. bis 10. IV. subfebril und am 
-9.1IV. normal. Zu dieser Zeit hatte sich der Tumor etwas verkleinert, war bei 
der Palpation fast schmerzlos. Der Urin blieb trüb. Täglich warme Ganzbäder 
und täglich oder einen Tag um den anderen 5 g 40 proz. Urotropinlösung intravenös. 
Am 7. und 8. IV. Verdünnungs- (1500 g Wasser getrunken) und Konzentrations- 
versuch nach Volhard mit folgendem Ergebnis: 





10 Uhr 625,0 Urin, spez. Gew. 1002 10 Uhr 125,0 Urin, spez. Gew. 1016 
11 „ 220,0 ,, A .„ 1001 12 „ 60,0 , x „ 1015 
12 „ 600 . 5 „ 1011 2. 7190 y i: „ 1017 
l oa 50,0, 3 „1008 4. 50 „ i „ 107 
2 Mn 65 30 2 20» br 
3,600 ,, = „ 100 
1055,0 
Der Versuch zeigte somit schlechte Ausscheidung — in 6 Stunden wurden 


von den eingeführten 1500 g Wasser nur 1055 g ausgeschieden — und herabgesetztes 
Konzentrierungsvermögen: maximales spez. Gewicht von 1017, bei fast völligem 
Fehlen der Tendenz, das spez. Gewicht zu erhöhen, in den nächsten Stunden. 
Die Krankheit wurde als akute infizierte Hydroncphrose bei Wanderniere ge- 
deutet. Am 10. IV. fing die Temperatur an allmählich zu steigen und erreichte 
am 15. IV. 40,0°. Am 12. 1V. Chromocystoskopie und Ureterenkatheterisierung. 
Dehnbarkeit der Blase normal. Schleimhaut in ganzer Ausdehnung mit Ausnahme 
weniger Petechien um beide Ureterenmündungen o B. Beginn der Ausscheidung 
intravenös injizierten Indigocarmins (31/, cem) links nach 9Y/,, rechts nach 20 Min.. 
links kräftige, rechts schr schwache Färbung. Aus dem linken Ureter wurde nor- 
maler Urin gewonnen, der Urin aus dem rechten Ureter enthielt 60—100 Leuko- 
evten im Gesichtsfeld, einzelne Nierenepithelien und Bact. coli. In den rechten 
Ureter wurde ein Katheter bis zum XNierenbecken eingeführt und ä demeure für 
24 Stunden belassen. Vom 15. bis zum 18. IV. Schüttelfröste, täglich Temperatur- 
schwankungen von 2—2,5°. Am 15. IV. Krvoskopie des Blutes: 0,53. Am 19. und 
20. IV. Wiederholung des Volhardschen Versuches. Der Verdünnungsversuch 
ergab etwas günstizere, der Konzentrationsversuch etwas ungünstigere Resultate 
als bei der ersten Bestimmung. Am 21. 1V. Wiederholung der Chromocvstoskopie 
und der Ureterenkatheterisierung. Der mikroskopische Befund identisch mit dem- 
jenigen am 12. IV, die Funktion verschlechtert: rechts trat eine kaum sichtbare 
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grünliche Färbung nach 30, links eıne Blaufärbung nach 15 Min. auf. Diurese 
850 g. 

Wegen Erfolglosigkeit der üblichen konservativen Therapie, verschlechterter 
Funktion auch der linken Niere, Schwächung der Herztätigkeit durch die anhaltende 
Infektion (leichte Verbreiterung des Herzens nach links, leises systolisches Ge- 
räusch an der Spitze, schwacher und im Verhältnis zur Temperatur etwas be- 
schleunigter Puls) wurde beschlossen, die pyonephrotische Niere zu entfernen. 
Am 24. IV. Operation in Morphin-Äther-Chloroformnarkose. Üblicher Schräg- 
schnitt nach Israel. Kindskopfgroße Niere mit von zahlreichen Cysten herrührender 
höckeriger Oberfläche. Bei der Lösung der Niere wurden zwei Cysten angerissen. 
Nach Entleerung der letzteren gelang es, die Niere in die Operationswunde zu 
bringen. Die Nierengefäße sind bis zu Bleistiftdicke erweitert. Der Nierenstiel 
wird en masse unterbunden. Zwei Nierenklemmen werden ä demeure belassen. 
In die Wunde werden zwei Tam- 
pons eingeführt. Die Wundrän- 
der werden mittels einiger Nähte 
vereinigt. Am nächsten Tag 
kehrte die Temperatur zur Norm 
zurück. Nach 2 Tagen stieg sie 
abermals und nahm einen inter- 
mittierenden Charakter an mit 
Schwankungen von 11/,—2° bis 
zum 5. IV. und von 1° bis zum 
16. V. An der Wunde eitrige 
Sekretion. Dauernd Drainage. 
Vom 17. V. bis zum 31.V. — 
Entlassungstag — war die Tem- 
peratur morgens stets normal, 
abends stieg sie auf 37—37,2. 
Der Zustand der Kranken und 
die Herztätigkeit besserten sich 
allmählich, die Diurese in den 
ersten 24 Stunden nach der Ope- 
ration betrug 200,0, an den fol- 
genden Tagen 275,0, 600,0, 825,0, 
1100,0, 900,0, 1250,0. 1150,0 
bei einem spez. Gewicht von 
1010—1018. Im Urin 10—15 
Leukocyten im Gesichtsfeld, einzelne Nierenepithelien und einzelne granulierte 
Zylinder. 

Am 23. bis 24. V. Verdünnungs- und Konzentrationsversuch. In 3 Stunden 
schied die Pat. 835,0 Urin aus, bei der Konzentration betrugen die zweistündlichen 
Portionen 30—35,0 bei einem spezifischen Gewicht von 1013—1016. Die Tages- 
menge des Urins 1500,0 bei einem spezifischen Gewicht von 1010. Am 30. V. Urin 
sauer, 5—8 Leukocyten im Gesichtsfeld. Beginn der Ausscheidung intravenös 
injizierten Indigocarmins nach 7 Min., Dauer der Ausscheidung 2 Stunden. 

Am 1. VT. Zustand gut, Wunde zugeheilt, Entlassung. 


Die entfernte Niere (Abb. 1, 2, und 3) ist erheblich vergrößert: 
25x9%x8cm. Gewicht der Niere ausschließlich des Inhalts der zwei 
bei der Operation entleerten großen Cysten 186 g. Oberfläche, besonders 
die ventrale höckerig, es springen besonders vor 3 große im Parenchym 





Abb, 1. 
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sitzende und bis zur Oberfläche reichende Cysten von der Größe eines 
Hühnereies bis zu derjenigen eines mittelgroßen Apfels. Die zweitgrößte 
Cyste sitzt am unteren Pol näher der hinteren Fläche, die größte Cyste 





Abb. 2. 





Abb, 8, 


sitzt am unteren Pol 
näher der vorderen Flä- 
che, die kleinere dritte 
sitzt in der Masse der 
Niere nahe dem Hilus. 
Cystenwand dünn, der 
Inhalt scheint durch. 
Außer diesen drei großen 
Cysten findet sich eine 
Menge (einige hundert) 
kleinerer hirsekorn- bis 
kirschgroßer  Cysten. 
Diese kleinen Cysten 
bedecken fast die ganze 
vordere XNierenfläche 
und durchsetzen das 
ganze Parenchym, von 
dem nur ein geringer 
Teil erhalten blieb. Cysten- 
inhalt gelblich, leicht getrübt 
(die Untersuchung des Cy- 
steninhalts unterblieb aus 
zufälliger Ursache). Nieren- 
becken mäßig gedehnt, 
Schleimhaut in großer Aus- 
dehnung von Extravasaten 
bedeckt. Kommunikation 
zwischen Nierenbecken und 
Cysten makroskopisch nicht 
feststellbar. 

Epikrise: In unserem 
Falle wurde auf Grund der 
Anamnese und des klinischen 
Verlaufs diagnostiziert: In- 
fizierteakuteH ydronephrose, 
entstanden auf dem Boden 
einer Senkniere. Von dem 


Vorhandensein einer sehr beweglichen Niere hatte ich im Verlauf der 
letzten zwei ‚Jahre mich mehrmals durch Untersuchung überzeugt. Bei 
der letzten Untersuchung zwei Monate vor der Erkrankung war die 
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Niere etwas vergrößert. Obwohl die Niere keine unangenehmen Sensationen 
verursachte, schlug ich in der Vermutung, daß es sich um eine beginnende 
Hydronephrose handeln könnte, zwecks genauer Untersuchung die 
Pyelographie und für den Fall, daß die Diagnose sich bestätigen sollte, 
die nachfolgende Nephropexie vor. Die Kranke lehnte die Pyelographie 
ab, aber die einfachen Röntgenogramme bestätigten, daß der Tumor 
im Leibe die vergrößerte Niere war. Der akute Beginn der Erkrankung 
im Anschluß an körperliche Arbeit; die hohe T°, der Eiter und das 
Bact. coli in großen Mengen im Urin, der tastbare große und schmerz- 
hafte Tumor, die Ergebnisse der Cystoskopie, der Ureterenkatheterisierung 
und der Funktionsprüfung der Nieren schienen in vollem Maße unsere 
Diagnose zu bestätigen. Die Frage der Wege der Infektion — ob 
hämato oder urogen — machte Schwierigkeiten. Die herabgesetzte 
Funktion der linken Niere deuteten wir als Resultat der Intoxikation 
des Organismus. Die linke Niere war absolut schmerzlos und nicht tast- 
bar. Die Pyelographie hielten wir in diesem Falle wegen hoher Tem- 
peraturgrade und klarer Diagnose für kontraindiziert und überflüssig. 
Der verschlechterte Zustand, die anhaltenden Temperaturgrade, die 
Schmerzhaftigkeit aller versuchten therapeutischen Maßnahmen, die 
herabgesetzte Funktion beider Nieren, die geschwächte Herztätigkeit 
veranlaßten uns zu operieren zwecks Entfernung des Infektionsherdes. 
Während der Operation stellte sich unser diagnostischer Irrtum heraus. 
Die Niere erwies sich als cystisch entartet und infiziert, die ander Niere 
war auf Grund der vorhergegangenen Beobachtung nicht vergrößert, 
und deswegen führten wir die Nephrektomie aus. 

Nach der Operation erholte sich die Kranke. Ihr Befinden war 
6 Monate nach der Entlassung gut. Die linke Niere war nicht tastbar. 
Urinmenge 1500,0 in 24 Stunden. Urin klar. Temperaturgrade normal. 
Keine Schmerzen oder unangenehme Sensationen. Seit der Entlassung 
20 Pfund Gewichtszunahme. Absolut arbeistfähig, arbeitet wieder 
im Theater. 

Aktuell bleiben bis zurzeit die Fragen der Pathogenese, der Diagnostik 
und der Therapie der eystischen Entartung. All diese Fragen sind bisher 
nicht endgültig geklärt, sie werden noch immer diskutiert. 

Indem ich die Frage der Pathogenese unberührt lasse, die sehr aus- 
führlich in Berners Monographie: „Die Cystenniere‘‘ bearbeitet ist, 
und indem ich auf Fjodoro/fs „Chirurgie der Nieren und Harnleiter‘ 
verweise, wo sämtliche bestehende Gesichtspunkte kritisch besprochen 
werden, möchte ich die Fragen der Diagnostik und der Therapie der 
Cystischen Entartung berühren. 

Das eine wie das andere stellt für den Kliniker eine wenig dankbare 
Aufgabe dar. Die cystische Entartung steht bei den Chirurgen sowohl 
wie bei den Urologen ‚in schlechtem Ruf“ (Payr). Das klinische Bild 
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der cystischen Entartung ist sehr mannigfaltig. Zuckerkandl ist der 
Auffassung, daß die unkomplizierte z. E. klinisch das Bild der Schrumpf- 
niere abgebe, daß sie bei Blutungen dasjenige einer Nierenneubildung 
und bei Vereiterung das Bild einer Pynonephrose abgebe. Keine 
charakteristischen Momente außer doppelseitiger Vergrößerung der 
Niere. Payr und andere empfehlen deswegen bei jedem Verdacht 
auf Nierenneoplasma die genaue Palpation auch der anderen Niere. 
Durch genaue Palpation hat Payr in allen von ihm operierten Fällen 
unfehlbar die z. E. diagnostiziert. Es ist selbstverständlich, daß Payrs 
Ratschlag in einem Teil der Fälle die Diagnosestellung erleichtert, 
aber einerseits kommt, wenn auch selten, einseitige Affektion, wie 
in unserem Falle und in Falle von Fullerton und Wulf vor, anderseits 
ist manchmal die Vergrößerung der Niere zu gering, um durch Palpation 
wahrgenommen werden zu können. Rumpel nimmt auf Grund von An- 
gaben aus der Literatur an, daß in einem Drittel der Fälle beide Nieren 
in ungefähr gleichem Maße vergrößert seien, daß aber in einem weiteren 
Drittel der Fälle der Größenunterschied zwischen den Nieren erheblich 
sei und deswegen auf Grund alleiniger Palpation eine Niere eventl. 
für gesund gehalten werden könne. Deswegen darf man unseres Er- 
achtens sich nie mit der Palpation allein begnügen. Unsere Aufgabe wird 
erheblich erleichtert durch Pyelographie, Pneumoperitoneum und die 
Pneumoradiographie des Nierenlagers. In allen Fällen von Verdacht 
auf z. E. sind wir verpflichtet, diese Methoden anzuwenden. 

Über die Indikation zur Pyelographie braucht man jetzt nicht zu dis- 
kutieren. Diese Methode ist so einfach und ungefährlich, daß ihre 
Anwendung nicht mehr bestritten wird. Bei 150 Pyelographien sahen 
wir keine einzige nennenswerte Komplikation. Was die anderen zwei 
Methoden anlangt, so sind sie zwar etwas komplizierter, aber sie sind 
trotzdem in denjenigen Fällen indiziert, wo z. E. vermutet wird, die 
anderen Methoden aber keine befriedigenden Resultate ergeben. Prades 
beschreibt einen Fall, wo er auf Grund der üblichen Untersuchungs- 
methoden einseitige z. E. diagnostiziert hatte. Die Operation war 
festgesetzt, aber vor Ausführung derselben beschloß Prades ein Pneu- 
moperitoneum anzulegen. Letzteres zeigte die Erkrankung auch der 
anderen Niere und Prades sah von der Operation ab. Wossidlo bringt 
das Pneumoradiogramm eines Falles von z. E. Die Aufnahme zeigt 
sehr deutlich die Konturen der Niere einschließlich des oberen Pols. 
Die Konturen stellen eine wellige Linie dar, die die größeren Cysten 
umreißt. Für die einfachste und oft sehr wertvolle Methode halten 
wir aber die Pyelographie. 

Bei erheblicher Vergrößerung der Niere ist das Nierenbecken nicht 
wesentlich vergrößert. Das Nierenbecken und die einzelnen Calices 
sind in die Länge ausgezogen, namentlich die Calices erster Ordnung. 
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Das Pyelogramm gibt bei der z. E. ein derart charakteristisches Bild, 
daß wir auf Grund dieser Methode imstande sind, z. E., Neoplasma 
der Niere, Hydronephrose und Bauchtumoren, die zur Niere keine 
Beziehungen haben, auseinanderzuhalten. Die genauesten Bilder gibt 
die Kombination der Pneumoradiographie mit der Pyelographie. Auf 
derartigen Aufnahmen sehen wir gleichzeitig sowohl die Umrisse der 
ganzen Niere als auch die Konturen des Nierenbeckens. 

Außer Palpation und Radiographie besitzen wir für die z. E. keine 
einzige genaue diagnostische Methode. Für diese Erkrankung gibt es 
kein einziges charakteristisches Symptom. Ein Teil der symptomlos 
verlaufenden Fälle kommt gewöhnlich nicht zum Arzt. Ein anderer 
Teil kommt in Behandlung mit den Symptomen stark ausgeprägter 
Niereninsuffizienz, mit den Erscheinungen der Urämie und bietet kein 
besonders klinisches Interesse, weil diese Kranken sich bereits in 
hoffnungslosem Zustande befinden. Die Ursachen, die den Kranken 
gewöhnlich veranlassen, den Arzt aufzusuchen, sind: 1. zufällige Ent- 
deckung eines Tumors ohne jegliche krankhafte Erscheinungen, 
2. dauernde dumpfe oder kolikartige Schmerzen, 3. Hämaturie, 4. In- 
fektion, Temperaturerhöhung und 5. die Kombination zweier oder 
mehrerer Symptome. 

Die Fälle, die aus sub 1. genannter Ursache den Arzt aufsuchen, 
sind am leichtesten zu diagnostizieren. Durch Palpation beider Nieren 
und die verschiedenen radiodiagnostischen Methoden kann die Krank- 
heit mit Sicherheit erkannt werden. In diesen Fällen ist jeglicher ope- 
rativer Eingriff kontraindiziert. Solche Kranken können ein hohes Alter 
erreichen. Von den 26 Fällen Berners waren 6 über 50, 3 über 60 und 
l über 80 Jahre alt, und einer der Kranken Payrs war ebenfalls über 
60 Jahre alt. Payr beobachtete bei solchen Kranken erhebliche spontane 
Verkleinerung der Geschwulst, was er durch Kommunikation einzelner 
Cysten mittels enger Kanäle mit dem Nierenbecken — eine Art Selbst- 
drainage — erklärt. Berner gelang es mittels Einspritzung gefärbter 
Gelatine, eine derartige Kommunikation nachzuweisen. Chevassu 
läßt die Möglichkeit einer derartigen Drainage ebenfalls gelten. Wird 
während der Operation die z. E. zufällig gefunden (Fall von Payr) 
oder ein diagnostischer Irrtum erkannt (Fall von Braun und Blatt), 
so wird selbst bei normaler anderer Niere die Operationswunde ohne 
jegliche Manipulation an der z. E. Niere zugenäht. 

In den Fällen von z. E. mit den Erscheinungen interstitieller Nephritis 
ist die entsprechende symptomatische Therapie ebenfalls ohne jeglichen 
operativen Eingriff indiziert, denn in solchen Fällen werden die Er- 
scheinungen durch die Insuffizienz des Nierengewebes — einen irre- 
parablen Prozeß — hervorgerufen. 

Erheblich schwieriger ist die Diagnose der z. E., wenn die Kranken 
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mit Klagen über Schmerzen, Hämaturie oder mit den Erscheinungen 
der Infektion hereinkommen. Wegen relativer Seltenheit dieser Er- 
krankung denkt man häufig an sie nicht, und das diagnostische Denken 
schlägt einen falschen Weg ein, namentlich wenn die Palpation der 
anderen Niere nicht mit genügender Aufmerksamkeit ausgeführt wird 
oder wenn sie wenig verändert ist. 

In den von Fjodoroff angeführten Fällen herrschte das Symptom 
der Schmerzen vor, in allen Fällen Wossidlos bestand Hämaturie und 
in allen Fällen C'hevassus Infektion. Alle diese Momente sind sozusagen 
bereits Komplikationen der z. E. Der Schmerz kann durch verschiedene 
Momente verursacht sein, z.B. durch Dehnung des Nierenbeckens 
infolge ungenügenden Harnabflusses, wie es bei Knickung des Harn- 
leiters in Fällen von Nierensenkung oder bei Druck der vergrößerten 
Niere auf den Ureter vorkommt. F7odoroff beobachtete die Kombination 
von z.E. mit Nierensenkung. In solchen Fällen nähte er evtl. nach 
vorheriger Punktion der Cysten die Niere an. Die Resultate waren 
durchaus befriedigend. Die Schmerzen können aber auch durch Zirkula- 
tionsstörungen — Stase — in der Niere verursacht sein, die ebenfalls 
eine Dehnung der Nierenkapsel hervorrufen. Die Nephropexie kann 
in solchen Fällen die Schmerzen beseitigen, indem sie die normalen 
Zirkulationsverhältnisse wiederherstellt. Manchmal kann der Schmerz 
durch Druck der vergrößerten Niere auf Nervenknoten bedingt sein. 
Die Versetzung und Fixation der Niere kann den erwünschten Effekt 
erzielen. 

Sowohl Fjodoro/f als auch Payr sind Vertreter der Nephropexie mit 
dem Unterschied bloß, daß zwecks Verkleinerung des Nierenvolums der 
erstere der Nephropexie die Entleerung der Cysten mittels Anschnitts 
der Cysten mit dem Skalpell vorausschickt, während der andere das 
gleiche mittels Ignipunktur erreicht. In allen auf diese Weise operierten 
4 Fällen von Fjodoroff und 5 Fällen von Payr trat Besserung ein. Payr 
gelang es, mittels Ignipunktur mit nachfolgender Nephropexie nicht bloß 
die Schmerzen, sondern in einem Fall die Hämaturie zu beseitigen. 

Das letztere Symptom wird im allgemeinen nicht selten beobachtet. 
FjoHoroff beobachtete Hämaturie in 2 von 10 Fällen von z. E., Wossidlo 
in allen seinen 3 Fällen, Chevassu in 1 von 4, Blatt in 1 von 2, Katz 
und Mühe ebenfalls in 1 von 2 Fällen, Birchner ist der Auffassung, 
daß sie in ein Fünftel, Brin, daß sie sogar in ein Drittel der Fälle vor- 
komme. Dagegen hat Payr nur in 1 von 14 Fällen Hämaturie beobachtet. 
Die Hämaturie kann unter Umständen bedrohlich werden wie im 2. Falle 
Wossidlos, im Falle Brongersmas und in denjenigen von Katz und Mühe, 
wo vitale Indication für den operativen Eingriff bestand. 

Die Ursache der Hämaturie sicht Payr in den geschlängelten vari- 
kösen Venen des Nierenbeckens, welche nach seiner Beobachtung 
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ziemlich häufig vorkommen, unter Umständen platzen und starke 
Blutung verursachen. In anderen Fällen kann die Hämaturie von 
stark erweiterten Capillaren ausgehen (Berner), durch Stauungserschei- 
nungen in den Nieren (Fjodoroff) verursacht sein, durch Hypertonie 
des Gefäßsystems (Katz und Mühe bringen einen Fall, wo die Hyper- 
tonie bei einem 35jährigen Kranken Apoplexie mit Hemiplegie und 
Sprachstörungen hervorrief) und Zerreißung von Nierengefäßen infolge 
ungenügenden Widerstandes von seiten des umgebenden cystisch ent- 
arteten Gewebes (Weil) oder die Folge hämorrhagischer Nephritis sein. 

Ist die Blutung geringfügig, so kann man sich auf konservative 
Behandlung beschränken. Ist die Blutung mittelstark, so kann man 
Ignipunktur mit nachfolgender Nephropexie versuchen und, wenn 
dieser Versuch erfolglos bleibt, eine Nephrektomie ausführen. In Fällen 
von bedrohlicher Hämaturie, wie im Falle Woss:dlos ist man aus vitaler 
Indication gezwungen, zu nephrektomieren. Den gleichen Standpunkt 
vertritt auch V. Blum. 

Ebenso radikal sollte man unseres Erachtens bei Vereiterungen 
cystisch entarteter Nieren vorgehen. Wir meinen nicht die Pyelitis 
bei Cystenniere, sondern die Infektion des Cysteninhalts. Payr und 
Chevassu sind der Auffassung, daß die Cystenniere der Infektion be- 
sonders ausgesetzt sei, weil ihre Fähigkeit, Bakterien auszuscheiden, 
herabgesetzt ist. Chevassu hält in der Mehrzahl der Fälle den Darm- 
kanal für die Quelle der Infektion. Von dieser aus dringt durch die 
Darmwand das Bact. coli in das Blut. Manchmal steigt die Infektion 
aus der Blase auf und dringt in die Cysten durch die Kanäle, welche 
das Nierenbecken mit den Cysten verbinden. Außer dem Bact. coli 
fand man Staphylo- und Streptokokken. Alle Operationsmethoden 
von der Art von Punktion oder Ignipunktur halten wir in derartigen 
Fällen für unzulänglich, denn wir sind nicht imstande, sämtliche Cysten 
zu entleeren. Unter Umständen können die vereiterten Cysten nach 
dem Nierenbecken oder nach dem Paranephrium bersten. In einem 
Falle Chevassus rissen während der Operation einige Cysten, und die 
Kranke starb am 4. Tage an Peritonitis. Der RiB an der Cyste ver- 
ursachte in unserem Falle infolge von Infektion der. umgebenden Ge- 
webe einen ungünstigen postoperativen Verlauf. 

Wir sind deswegen der Auffassung, daß die Indication zum operativen 
Eingriff bei Cystenniere strikt umschrieben ist. Die Cystenniere ist 
ein unheilbares Leiden, und unsere Behandlung bleibt leider nur eine 
symptomatische. Schmerzen, die schwer zu ertragen sind, und mäßige 
Hämaturie können durch Ignipunktur und Nephropexie behoben werden. 
Sehr starke Blutungen und vereiterte Cystennieren müssen entfernt 
werden, wenn die anderen Methoden erfolglos sind. Besondere Vor- 
sicht ist bei Beschlußfassung einer Nephrektomie geboten, denn Wossidlo 
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beobachtete in seinen Fällen ein starkes Wachstum der übriggebliebenen 
Niere nicht auf Kosten der vikariierenden Hypertrophie, sondern auf 
Kosten der fortschreitenden cystischen Entartung. Selbstverständlich 
ist ausreichende Funktionstätigkeit der anderen Niere Voraussetzung. 
Die Nephrotomie halten wir für unzulässig, einerseits wegen der Gefahr 
der Blutung und der sekundären Fisteln, anderseits weil sie wegen 
der Unmöglichkeit, mit einem Schnitt sämtliche Cysten zu entleeren, 
nicht rationell ist. Die Dekapsulierung ist technisch nicht immer aus- 
führbar (Rolando), und außerdem unseres Erachtens nicht genügend 
begründet, wenn nicht gleichzeitig die Cystenentleerung nach Marion 
ausgeführt wird. Die Resultate der Nephrektomie in den von uns 
gebrachten 19 Fällen plus unser Fall waren günstiger als diejenigen 
in der Statistik von Mickanewsky und Brin. Statt 29—30% fanden 
wir nur 10% Mortalität. Die Ignipunktur, Punktion, Nephropexie und 
die Kombination dieser Methoden ergaben in 11 Fällen eine Mortalität 
gleich 0. 

Bei der Wahl zwischen Punktion, Entleerung durch Eröffnung 
mittels Skalpells (Fjodoroff, Küster) oder Schere (Marion) und Igni- 
punktur nach Payr würden wir der letzteren Methode den Vorzug 
geben, denn bei dieser Methode läßt sich nach Angabe von Payr Blutung 
und zu schnelle Verklebung der Ränder der eröffneten Cysten ver- 
meiden. Durch Ignipunktur gelang es Payr, das Volum der Niere um 
ein Drittel, manchmal um die Hälfte, in einigen Fällen bis zu einem 
Drittel der ursprünglichen Größe zu verkleinern. Zum Zweck der Igni- 
punktur benutzt Payr einen schmalen rot oder schwach weiß geglühten 
Galvanokauter. Kleinere Cysten genügt es einfach durchzustechen, 
etwas größere werden in zwei zueinander senkrecht stehenden Rich- 
tungen durchgestochen, an großen Cysten wird die Decke abgetragen, 
indem mit dem Galvanokauter an der Vorwölbung mit einer schnellen 
Bewegung ein Kreis beschrieben wird. Nach Entleerung der ober- 
flächlichen Cystenschicht wiederholt Payr dasselbe an der tieferen 
Schicht. Daß die Cysten genügend entleert sind, schließt Payr aus der 
Schlaffheit des Organs, die an die Stelle der vorherigen Spannung tritt. 
Eine eventuelle Blutung aus einem verletzten Gefäß kann mit dem- 
selben Kauter zum Stillstand gebracht werden. An seinen 5 Kranken 
hat Payr im ganzen die Ignipunktur in 9 Fällen ausgeführt, in einem 
Teil der Fälle an beiden Nieren und in einem Fall zweimal an der- 
selben Niere. In einer Sitzung die Ignipunktur an beiden Nieren aus- 
zuführen, empfiehlt Payr nicht. 

Die Operation an der C'ystenniere empfiehlt sich, in Leitungs- oder 
Lokalanästhesie (Payr) auszuführen. Wir sind der Auffassung, daß mandie 
Inhalationsnarkose anwenden darf, nur ist die Verwendung von Chloro- 
form, das bekanntlich ein Nierengift darstellt, zu vermeiden (Kümmell). 
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Einige Worte über die Prognose. Angaben über das Befinden 
der Kranken längere Zeit nach der Operation sind in der Literatur, 
abgesehen von seltenen Ausnahmen, nicht anzutreffen!). In Anbetracht 
der Doppelseitigkeit des Prozesses in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle, des progredienten Charakters der Erkrankung, nachdem sie aus 
dem Latenzzustand herausgetreten ist, der Unmöglichkeit, den Prozeß 
selbst zu beeinflussen — wir können nur einige Symptome und auch 
diese nur teilweise beeinflussen —, des durch Entfernung der einen 
Niere veranlaßten Fortschreitens des Prozesses an der anderen, der 
Disposition der Cystenniere zu Infektion und Blutungen — in An- 
betracht aller dieser Momente ist die Prognose als sehr ernst anzusehen. 
Die Cystenniere zu heilen, sind wir nicht imstande. Wir können nur 
symptomatische Therapie treiben, den Kranken in einem Teil der 
Fälle von Komplikationen befreien. Für wie lange — ist eine Frage 
weiterer klinischer Beobachtungen. 


1) Angaben über die größten in der Literatur verzeichneten Zeitabschnitte 
finden wir bei Blatt, dessen eine Patientin nach dem operativen Eingriff an der 
Cystenniere 7 Jahre gelebt hat und dessen andere Patientin 12 Jahre nach dem 
Eingriff sich wohl fühlte; bei ‚Marion. in dessen Fall die gute Funktion der dekapsu- 
lierten Cvstenniere 10 Jahre erhalten blieb; bei Katz und Mühe, in deren Fall 
I Jahre nach der Nephrektomie das Befinden des Kranken, der in dieser Zeit 
eine Apoplexie, die wieder zurückging, überstanden hatte, durchaus zufrieden- 
stellend war. 


(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut der Hamburgischen Universität 
[Eppendorfer Krankenhaus].) 


Über eine seltene Harnröhrenmißbildung und über perineale 
Phlegmonen. 


Von 
Dr. med. Erich Brack, 


Sekundärarzt des Instituts. 


(Eingegangen am 26. Februar 1925.) 


Besonders markante und gleichzeitig in mehrfacher Hinsicht von 
der Alltäglichkeit abweichende Fälle sind es in der Pathologie vielfach, 
die eine gewisse Berechtigung zu allerlei oft praktisch wichtigen Schluß- 
folgerungen gestatten, und die zugleich auch den Anstoß dazu geben, 
unter neuem Gesichtswinkel frühere Befunde zu revidieren. — Angesichts 
dieser oft wiederkehrenden Erfahrung sei es gestattet, zunächst über 
folgenden kurios-tragischen Fall zu berichten, der dem Kliniker 
Schwierigkeiten machte, der sich aber pathologisch-anatomisch voll auf- 
klären ließ. 


Ein 30 jähriger, sehr kräftiger und bis dahin gesunder Mann bemerkte, übrigens 
angeblich erst 7 Wochen nach einem zweifelhaften Sexualakt, etwas gelblichen 
Urethralfluor. der mit Injektionen, Installationen und Bougierung eine Woche 
lang behandelt wurde, wobei ein „8 cem langer, gänsefederkieldicker, parallel zur 
Harnröhre verlaufender und nicht mit ihr kommunizierender Gang‘ festgestellt 
wurde. — Es erfolgte dann der Exitus, nachdem man in den 3 letzten Lebens- 
tagen noch ein Ulcus an der Penisspitze diagnostiziert und wegen fälschlicherweise 
angenommener Infektion der Corpora cavernosa einire Incisionen am Penis aus- 
geführt hatte. In den letzten beiden Tagen waren schwer septische Erscheinungen 
und ein Ikterus vorhanden; Staphylokokkämie wurde nachgewiesen. 

Die von mir ausgeführte Obduktion ergab einen guten Ernährungszustand. 
hochgradigen Ikterus, trockene Gangrän fast der ganzen Penishaut, ein großes 
brandiges Uleus an der Penisspitze, multiple Lungenabscesse, große weiche sep- 
tische Milz. — Die Beckenorgane und der Penis wurden im Zusammenhang der 
Jaiche entnommen und dabei folgender seltene Lokalbefund festgestellt: 

Bei dem üblichen Scherenschnitt durch die Corpora cavernosa penis entlang 
dem Dorsum penis zur Eröffnung der Harnröhre gelanrt man durch ein glatt- 
wandiges Rohr bis in die Gegend etwa des äußeren Harnröhrensphincter, in eine 
überkirscheroße Jauchehöhle hinein, die, während sonst die Wände des Ganges 
intakt waren. ebenso rauhe, mißfarbene Beschaffenheit zeigten. wie das brandige 
Penisuleus. -= Um falsche Wege zu vermeiden. wurde dann die Harnblase eröffnet 
und in der Riehtung des Harnstrahles die Urethra eröffnet; dies gelang ganz glatt. 
doch bemerkte man nach Überwinden der Prostata. daß der Gang nicht mit dem 
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zuerst beschriebenen identisch war, sondern unter ihm als gesonderter Gang, 
und zwar als eigentliche Harnröhre gelagert war; Defekte waren hier nirgends 
erkennbar. — Eine Verbindung zwischen beiden Gängen war nicht vorhanden, 
wenn man zwei feine arterienähnliche Kanälchen nicht als solche ansehen will, 
die von dem verjauchten zentralen Ende der akzessorischen Urethra gegen die 
Pars membranacea der echten Urethra zu verliefen. — Die mehrfach erwähnte 
Zerfallshöhle am Ende des akzessorischen Ganges führte ihrerseits in zwei weitere 
Jauchehöhlen, die rechts und links der Prostata gelegen waren; die rechte Höhle 
war größer, die rechtsseitige Inguinaldrüsen offenbar stärker affiziert als das links 
der Fall war. — Die rechtsseitigen paraprostatischen Plexusvenen waren auf 
weite Strecken hin im Sinne der eitrig-jauchigen Endo-, stellenweise auch Pan- 
phlebitis erkrankt. Hier lag natürlich der Grund für die Entstehung der Allgemein- 
infektion. 


Das unglückliche Zusammentreffen einer unerwarteten Harnröhren- 


mißbildung mit unzweckmäßiger Behandlung hat hier offenbar zum 
Tode geführt. 


Es handelt sich zunächst darum, darüber Klarheit zu schaffen, wie 
solche Mißbildung aufzufassen und zu erklären ist. 


Die nicht sonderlich umfangreiche Literatur über diesen Gegenstand kennt 
zwei verschiedene Arten von derartigen „akzessorischen Gängen“ — von denen 
die Minderzahl im weiteren Verlaufe in die Harnröhre münden, also von urethralen 
Anhängseln ausgehen, somit als erweiterte Prostata-, Cowpersche oder Littresche 
Ausführungsgänge anzusehen sind (Dollinger, Meisels, Luschka, Pribram, Ver- 
neuille, Guérin) — von denen die größere Zahl als Nebenharnröhren (English) 
vm der Harnröhre abzweigen (Marschall, Verneuille, Pikardat, Luschka, Perkowsky, 
English, Lejars, Rona), wohin auch Hypo- und Epispadien zu rechnen sind. 


Die bisherige Einteilung der Harnröhrengänge gestattet nicht die 
Unterbringung unseres Falles, da der vorhandene Gang weder von der 
Harnröhre abzweigt, noch in dieselbe mündet; es handelt sich vielmehr 
um eine genau auf die Länge der Pars cavernosa beschränkte, absolut 
gesondert verlaufende 17 cm (!) lange Doppelbildung der Harnröhre, 
eine Feststellung, die allein schon mit Sicherheit aus dem makro- 
skopischen Verhalten gemacht werden mußte. 


Die mikroskopische Untersuchung bestätigte diesen Befund durchaus: Die 
den Harn ableitende Urethra hatte ein gut erhaltenes Epithel von normalem 
Charakter, das weder die Zeichen stattgehabter Behandlung (Injektionen und 
instrumentelle Behandlung). noch die der Fäulnis erkennen ließ; sie hatte ferner 
ein durchaus normales Corpus cavernosum urethrae, das seinerseits von einer 
ihm zukommenden relativ dünnen, sklerosierten Albuginea umschlossen war. 
Der als zweite Urethra aufgefaßte Gang hatte nur einige fragliche epithelähnliche 
Zellen, was nicht verwunderlich sein darf, da der Kliniker angab, daß der Kranke 
aus „der Harnröhre“ thrombenähnliche, eylindrische Ausgüsse abgesondert habe; 
unkleidet war der Gang zunächst von einem capillarreichen, feinmaschigen. 
an den Bau eines jugendlichen Corpus cavernosum erinnernden Gewebe, das 
seinerseits von einer festen, aus ebenfalls sklerosierten Bindegewebsfasern be- 
stehenden Albuginea umschlossen wurde. — Der „akzessorische Gang‘ zeigt also 
auch histologisch die vermuteten Charakteristika einer Harnröhre, allerdings 
In rudimentärer Form. 
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Nicht nur der makroskopische, sondern gerade der mikroskopisch 
hier erbrachte Beweis für das Vorhandensein einer echten ‚Urethra 
duplex‘“ fehlt in allen derartigen, bisher in der Literatur beschriebenen 
Fällen; nur an der Hand des letzteren, in meinem Falle durch Herrn 
Prof. Fraenkel inaugurierten Verfahrens ist die Diagnose einer solchen 
allein mit Bestimmtheit gerechtfertigt, was ich schon deshalb für zweck- 
mäßig, ja unerläßlich halten muß, weil andere kurze Gänge bei meinen 
Untersuchungen niemals derart komplizierten Bau aufwiesen. 

In zwei bei der Sektion entdeckten urethralen Gängen fand ich dieselben 
mit kubischem Epithel ausgekleidet; ein weiteres Mal eine offenbar der Haut 
angehörende, operativ gewonnene ‚‚Harnröhrenfistel‘ (Professor Sick) mit zum Teil 
verhornenden Plattenepithel versehen; in allen Fällen lag das Epithel unmittelbar 
einem mehr oder weniger festen Bindegewebe, also ohne Zwischenschaltung caver- 
nösen Gewebes, auf. 

Aus der Lagerung der zweiten Urethra sind nun noch weitere embryo- 
logische Tatsachen mit zwingender Notwendigkeit festzustellen: Wäh- 
rend die überwiegende Zahl der in die Harnröhre mündenden (hypo- 
spadische) Gänge, sowie der von ihr abgehenden (erweiterte Drüsen- 
ausführungsgänge) ‚‚Fisteln‘“ infolge anatomischer Eigenarten der Harn- 
röhrenrückwand angehören, lag in unserem Falle die Verdoppelung genau 
senkrecht in der Körpermittellinie über der eigentlichen, ihr parallel 
verlaufenden Urethra. Für diese Tatsache gibt es nur eine Erklärungs- 
möglichkeit: 

Während die Pars prostatica, sowie die Pars membranacea embryologisch 
schon im Laufe der ersten 4 Embryonalmonate aus den Anlagen der inneren 
Urogenitalorgane entstanden sind, wird die als solche bekanntlich sehr viel kompli- 
zierter gebaute Pars cavernosa erst Ende des 4. Embryonalmonats an der Unter- 
fläche des außen am Körper liegenden Geschlechtshöckers durch Einstülpung 
in der Körpermittellinie gebildet. 

Vorliegende Mißbildung ist nicht aus zwei nebeneinanderliegenden 
Duplikaturen entstanden, wie etwa ein doppelter Ureter aus einer 
Wellung des Cölons, sondern es ıst nach vergeblicher Anlage einer 
primären, in ganzer Länge vorhandenen kavernösen Harnröhre unter resp. 
über derselben eine zweite Urethralanlage entstanden, die erst jetzt den 
Anschluß an die inneren Urogenitalorgane gefunden hat, ein Befund, der 
bisher nicht in dieser einwandfreien Weise erhoben werden konnte und 
deshalb vielleicht einige Berücksichtigung verdient. 


Was nun die bedauerlicherweise sicherlich artifiziell herbeigeführte 
schwere Infektion des eigenartigen Ganges und ihre Folgen anlangt, so 
bietet der vorliegende Fall ebenfalls einige Besonderheiten: 

Es gehört die Feststellung falscher Harnröhrenwege am Leichenmaterial ja 
keineswegs zu den Seltenheiten; in der ärztlichen Praxis sind sie wahrscheinlich 
sehr haufig, was ich in geringem Ausmaße des öfteren durch postmortal angefertigte 
Urethralparaffinauspüsse bei Leuten feststellen konnte, die im Laufe einer anderen 
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Erkrankung katheterisiertt waren. Eine Allgemeininfektion erfolgt in den bei 
weitem meisten Fällen durch Staphylokokken, was sich auch hier bestätigt findet, 
seltener durch Bacterium coli. Wahrscheinlich gehört zu solcher Allgemein- 
infektion die Eröffnung des Corpus cavernosum urethrae, was histologisch nach- 
zuweisen mir in einem Falle früher geglückt ist. 

Das an der Glansspitze gelegene tiefe ‚phagedänische‘“ Ulcus enthielt 
nicht den Unna-Ducrey-Kreftingschen Bacillus, sondern eine bunt- 
gemischte Flora der morphologisch und tinktoriell verschiedenartigsten 
Mikroorganismen, die sich übrigens auch in den breit klaffenden Penis- 
hautincisionsöffnungen und in den breit eröffneten rechtsseitigen Leisten- 
drüsen anfanden; an allen genannten Orten war eine grünlich-grau- 
schwarze Verfärbung des Gewebes erzeugt. Die eigentliche Urethra war 
frei von makroskopischen derartigen Veränderungen, die Nebenharn- 
röhre zeigte makroskopich im ganzen Verlaufe grauweiße glatte Schleim- 
haut, nur ihre Enden, das vordere ulcerierte, und das hintere verjauchte, 
waren von gleicher mißfarbener Beschaffenheit. Allein angesichts dieser 
Tatsache lag es auf der Hand, daß die gleichen Mikroorganismen an 
beiden Stellen angegriffen hatten, was mikroskopische Nativpräparate 
dann auch bewiesen. Nichts lag auch näher, als den künstlichen Trans- 
port der Erreger durch das Bougie anzunehmen, zumal der übrige Gang 
nicht infiziert ist, die Infektion also kaum gradatim bis zum Ende des 
Ganges fortgeschritten sein konnte. — Bei dieser Infektion handelt es 
sich offenbar um sehr hochvirulente Erreger, die in wenigen Tagen nicht 
nur zu schwerster Schädigung im lockeren Gewebe am Damm, sondern 
noch zu schwersten Zerstörungen im paraprostatischen Gewebe und 
Phlebitis der Venenplexus geführt haben. 

Da es nun im allgemeinen nicht bekannt ist, wie schr verschiedenartig zeitlich, 
graduell und morphologisch derartige Fälle von perinealen Phlegmonen verlaufen. 
sei ein Fall hier kurz erwähnt, den ich 1921 veröffentlichen konnte: Es handelte 
sich um einen 68 jährigen Herrn, der etwa die letzten 7 Jahre seines Lebens „blasen- 
krank“ war; er litt häufiger an „‚Dammabscessen und Skrotalphlegmonen“. Nach 
längerem schweren Krankenlager erfolgte der Tod, und die Autopsie deckte außer 
einem großen periprostatisch und periskrotal liegenden Jaucheherd viele, im 
derbsten Bindegewebe liegende fistulöse Gänge auf, die zum Teil von der Harn- 
röhre, zum Teil von Divertikeln der maximal dilatierten und hypertrophierten 
Harnblase ausgingen. Ich konnte 2 Arten von Harnröhrenfistelgängen unter- 
scheiden, die in gewissem Sinne auffallend symmetrisch rechts und links, sowohl 
blasenwärts vom Musculus transversus perinei profundus, also dem Sphincter 
externus urethrae, abwärts in das Skrotum, als auch glanswärts von ihm in die 
Spatien der Albuginea nach vorn zu verliefen. — Eine Bakteriämie bestand in 
diesem Falle nicht. 

Es sind also eminent chronische, sich über fast ein Jahrzehnt er- 
streckende Formen dieser perinealen Phlegmonen bekannt, — und 
daneben ist hier ein schwerster, schnell tödlich verlaufender Fall mit- 
geteilt. Im ersten Falle handelte es sich — ich muß leider von einer 
Besprechung der in beiden Fällen nicht erschöpfend untersuchten Er- 


276 E. Brack: Über eine seltene Harnröhrenmißbildung usw. 


reger absehen — um eine auf dem Lymphwege sich ausbreitende, in 
letzterem um eine ausgesucht phlebitische Form der von der Harnröhre 
ausgehenden phlegmonösen Entzündung. Es liegen auch hier die gleichen 
Gegensätze vor, wie sie hinreichend, z. B. bei Erkrankung der Para- 
metrien, bekannt sind; für die von der Urethra ausgehenden Phlegmonen 
ist dieser Unterschied bisher nicht betont, so daß eine kurze Besprechung 
an dieser Stelle wohl lohnte. 


Für die urologische Praxis scheint dieser Fall, zumal im Vergleich 
mit den übrigen hier verwandten Fällen in mancher Hinsicht sowohl 
wegen der bisher in dieser Ausdehnung unbekannten und in seltener 
Klarheit erklärlichen Harnröhrenmißbildung, als vor allem wegen der 
fudroyanten Allgemeininfektion von der Nebenharnröhre aus von Inter- 
esse zu sein. — Nur genaueste Diagnostik und vorsichtigste Therapie 
bei der ‚nichts forciert‘‘ werden darf, kann vor derartigen unliebsamen 
Erlebnissen schützen. 

Die Möglichkeit der Exstirpation der Nebenurethra, wie im Falle Rona, liegt 
hier nicht vor. 
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(Aus der II. Chirurg. Univ.-Klinik in Wien. — Hofrat Prof. Dr. 7. Hochenegg.) 


Zur Klinik und Statistik der Harnblasentumoren. 


Von 
Dr. Felix Fuchs, 


Operateurzögling der Klinik. 


(Eingegangen am 27. Februar 1925.) 


Die Tumoren der Harnblase nehmen in der experimentellen Patho- 
logie und in der Klinik der Geschwülste in mehr als einer Beziehung eine 
interessante Stellung ein. Das gehäufte Auftreten von Blasentumoren 
bei Arbeitern bestimmter chemischer Industrien wurde ebenso richtung- 
gebend für die experimentelle Geschwulstforschung wie der Zusammen- 
hang von Bilharziasis und Blasencarcinom. Die Umwandlung anschei- 
nend gutartiger Papillome in maligne Tumoren wird kaum an einem 
anderen Organ so manifest wic an der Blase. In der Therapie ist in den 
Fragen der endovesicalen oder rein chirurgischen Eingriffe, der Total. 
exstirpation der Blase, des Wertes konservativer Maßnahmen, die Dis. 
kussion noch keineswegs abgeschlossen. Die zahlreichen einschlägigen 
Arbeiten neuerer Zeit, welche auf klinischer Beobachtung fußen, be- 
schäftigen sich großenteils nur mit technisch-operativen Fragen. Patho- 
logische und klinische Beo bachtungen sind vorwiegend in Form kasuisti- 
scher Mitteilungen in der Literatur niedergelegt. Im folgenden sollen 
nun unter besonderer Berücksichtigung der Kasuistik an Hand des 
großen Materials der Klinik Hochenegg die Erfahrungen der Klinik in 
Statistik, Pathologie, Diagnostik und Therapie der Harnblasentumoren 
dargestellt werden. 


In den Jahren 1904—1924 gelangten insgesamt 189 Fälle von Blasentumor 
zur Beobachtung. Von 136 Patienten, welche an der Klinik durch längere Zeit 
beobachtet wurden, standen ausführliche Krankengeschichten sowie gegebenenfalls 
Operations- und Obduktionsbefunde zur Verfügung. 53 Patienten, welche nur in 
ambulatorischer Behandlung standen, wurden in Form kurzer Notizen in den 
Ambulanzprotokollen registriert. 

Vorerst seien einige Daten zur Statistik angeführt: die V erteilung der 
Fälle auf die einzelnen Jahre geht aus der folgenden Tabelle hervor, die 
jedoch mit der steigenden Kurve der allgemeinen Frequenz der Klinik 
zusammengehalten, keinen Schluß auf häufigeres Vorkommen der 
Blasenneoplasmen gestattet. 
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159 Fälle (d.i. 84,13%) betrafen Männer, nur 30 (d.i. 15,87°;) 
Weiber. Dieses Überwiegen des männlichen Geschlechtes stimmt mit 
den Angaben fast aller Autoren überein. 

Bei der Feststellung der Berufszugehörigkeit der Patienten ist die 
starke Beteiligung der „Intelligenzberufe‘‘ bei den Männern (5l), der” 
im eigenen Haushalte Tätigen bei den Weibern (22) überaus auffällig, 
Verhältnisse, die durch die soziale Zusammensetzung des klinischen 
Materials nicht erklärt werden können. Hingegen finden sich nur 
3 Personen vor, die berufsmäßig mit Farbstoffen zu tun haben. Che- 
mische Agentien scheinen demnach bei den von uns beobachteten Fällen 
keine wesentliche ätiologische Rolle zu spielen, eher könnte das Augenmerk 
auf das allgemeine Niveau der Lebensführung hingelenkt werden und es ist 
wahrscheinlich, daß ähnlich wie beim Rectumcarcinom die größere Acht- 

samkeit auf körperliche Funktionen den Kranken früher zum Arzt führt. 

Das Prädilektionsalter für das Auftreten der Blasentumoren ist bei 
Männern und Weibern gleichmäßig das 6. Lebensjahrzehnt, in zweiter 
Linie rangiert das 7., erst in dritter Linie das 5. Jahrzehnt. Im all- 
gemeinen ist also der Ansicht Caspers, Kaufmanns u. a., daß die Blasen- 
tumoren hauptsächlich nach dem 50. Lebensjahr auftreten, zuzu- 
stimmen. Was den Charakter der Geschwülste in den verschiedenen 
Lebensaltern anlangt (Benignität-Malignität) stehen die Beobachtungen 
an Männern im Gegensatz zu jenen an Weibern. Während bei ersteren 
vor dem 40. Jahr die benignen Tumoren stark prävalieren, nach dem 
40. Jahr ebenso ausgesprochen die malignen Geschwülste, finden wir 
bei Weibern das umgekehrte Verhalten: in der Jugend überwiegend bös- 
artige, im Alter überwiegend gutartige Neubildungen. Die Beobachtung 
Caspers (Gutartigkeit bei jungen, Bösartigkeit bei alten Individuen) 
wäre demnach für das männliche Geschlecht zutreffend. Das gegen- 
sätzliche Verhalten beim weiblichen Geschlecht müßte noch durch eine 
größere Zahl von Beobachtungen erhärtet werden. Während nach oben 
hin praktisch keine Grenze für das Auftreten eines Blasentumors zu be- 
stehen scheint (unser ältester Patient stand im 90. Lebensjahr), findet 
sich unter unseren Fällen keiner in den ersten beiden Lebensjahrzehnten. 
Soweit in der Literatur über das Auftreten einer Blasenneubildung bei 
Kindern und jugendlichen Personen überhaupt berichtet wird, handelt 
es sich mit der einzigen Ausnahme des Falles von Hadda (Blasencareinom 
bei einem 19jährigen Steinkranken) um überaus seltene Geschwulst- 
formen, die von uns nicht beobachtet wurden. 

Nun zu unseren Beobachtungen über die Pathologie der Harnblasen- 
tumoren. Eine hereditäre Belastung wurde in 9 Fällen (d. i. 6,66°,) 
anamınestisch erhoben. + mal war in der nächsten Blutsverwandtschaft 
Magencareinom vorhanden, je Imal 1 Rectum-, Mamma-, Lebercar- 

cinom und 1 Krebs eines Halsorganes. Besonderes Interesse verdient 
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unser Fall 74: Der Vater des Patienten F. E. war 1910 an malignem 
Harnblasentumor gestorben, der 45jährige Patient selbst trat 1919 
wegen 2 Jahre bestehender Hämaturie in Behandlung der Klinik. 
Es wurde ein kirschgroßes Papillom der oberen Blasenwand festgestellt. 
Ein zweiter Patient, an dem Blasencarcinom gefunden wurde, gab an, 
daB sein Vater blasenleidend gewesen sei, die Natur des Leidens war 
nicht eruierbar. Wir müssen demnach, wie Hochenegg für das Rectum- 
carcinom, so auch für die Blasentumoren der Heredität eine gewisse 
Rolle zuschreiben. Wir glauben, daß die Forderung Hocheneggs: ‚Da 
aber gerade beim Rectumcarcinom die Prophylaxe nicht ganz aussichts- 
los zu sein scheint, halte ich es für zweckmäßig, die angeborene Dis- 
position anzuerkennen und bei Vorhandensein derselben besonders das 
Rectum vor Gefahren zu schützen, die wir für Carcinom kausal nicht 
ganz von der Hand weisen können‘ — auch auf die Harnblase aus- 
gedehnt werden kann und muß. 

Bei der Durchsicht unseres Materials auf frühere Erkrankungen er- 
gibt es sich, daß solche in der größten Zahl der Fälle nicht feststellbar 
waren, daß die meisten Patienten sich bis zum Auftreten der ersten 
Tumorsymptome stets „vollkommen gesund‘ gefühlt hatten. 11 Pa- 
tienten hatten in früheren Jahren an Gonorrhöe, 2 an Ulcus molle ge- 
litten. Der Zusammenhang von venerischen Infektionen und Blasen- 
tumor wird von Casper energisch geleugnet und kann selbst auf Grund 
der obigen Zahlen nicht als sehr wahrscheinlich hingestellt werden. An 
sonstigen Urogenitalerkrankungen bestand in 3 Fällen vor Jahren 
Nephritis, 1 mal 21/, Jahre vor Auftreten der Tumorsymptome Cystitis, 
7 mal wurde Nieren- resp. Blasenstein nachgewiesen. Die Lithiasis wird 
von den Autoren als ätiologischer Faktor für Blasentumoren verschieden 
gewertet: Während Ultzmann und Nitze einen Zusammenhang leugneten, 
wird ein solcher von Zuckerkandl, Küster, Posner für möglich gehalten. 
Bemerkenswert ist, daß Zausch unter 38 Fällen von Blasentumor 3 mal 
Blasenstein sah. Mit Recht führt Hadda an, daß an einen ätiologischen 
Zusammenhang nur gedacht werden kann, wenn der Stein bereits längere 
Zeit vor dem Auftreten des Tumors vorhanden war. Andernfalls wäre 
es eher glaubhaft, daß die Steinbildung durch den Tumor veranlaßt wird, 
etwa durch Inkrustation von abgestoßenen nekrotischen Tumor- 
partikeln. In unseren Fällen bestanden 3 mal die Steine seit Jahren, 
l mal war bei der Obduktion ein Konkrement im Nierenbecken vor- 
handen, je l mal wurde bei der Operation, Obduktion und bei der nach 
Jahren vorgenommenen Nachuntersuchung ein Blasenstein gefunden. 
Mit Rücksicht auf den Umstand, daß die Lithiasis im übrigen an un- 
serem klinischen Material, wie in Wien überhaupt, ein relativ seltenes 
Vorkommnis darstellt, glauben wir, einen kausalen Zusammenhang 
zwischen Stein und Tumor immerhin annehmen zu dürfen. 
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Von großem Interesse scheinen mir die Fälle zu sein, in welchen die 
Kombination eines Blasentumors mit anderen Neoplasmen beobachtet 
wurde. Es scheint, daß insbesondere das Vorkommen von Mastdarm- 
und Dickdarmearcinom einerseits, mit Ureter- und Blasentumor anderer- 
seits ein wenn auch seltenes, doch einigermaßen typisches Vorkommnis 
darstellt (3 Fälle aus der Klinik Hochenegg, 2 Fälle aus der Literatur, 
siehe unten). 


Der 1. Fall (Nr. 89) erscheint sehr bemerkenswert: Es handelt sich um einen 
jährigen Mann (Apotheker). Eine Schwester litt an Mammacarcinom, ein 
Bruder an Prostatahypertrophie. 1917 trat Hämaturie auf, 1918 wurde von 
Prof. Clairmont durch Sectio alta ein Blasenpapillom entfernt. Im gleichen Jahr 
von Prof. Zuckerkandl wegen Adenocarcinoma recti (histologisch festgestellt) die 
Amputatio recti ausgeführt. 1919 traten neuerdings Harnbeschwerden auf. Es 
wurde Prostatahypertrophie festgestellt und ein Papillom endovesical entfernt. 
}424 kam der Pat. an die Klinik, wo wegen inoperabler diffuser Blasenpapillomatose 
die Nectio alta ausgeführt wurde. 


In diesem Zusammenhang darf auch der von Pleschner und Pasch- 
kıs aus der Klinik Hochenegg mitgeteilte Fall von Tumor des juxta- 
veriealen Ureterendes nicht unerwähnt bleiben: 


Vater an Nierenleiden, Mutter an Uteruscarcinom. Bruder an Rectumcareinom 
zerstorben, Schwester an Mastdarmtumor operiert. Die Pat. war an der Klinik 
Henheneyg wegen Adenocarcinoma recti nach der Hocheneggschen Durchzieh- 
methode operiert worden. 16 Jahre später suchte die Pat. die Klinik neuerdings 
auf: lie von Hofrat Hochenegg vorgenommene Operation ergab ein Carcinom 
der juxtavesiealen Ureterendes, welches mit glücklichem Ausgang exstirpiert 
werden konnte. 

Kıner gütigen mündlichen Mitteilung Herrn Hofrat Hocheneggs ver- 
danke ich die Kenntnis des dritten analogen Falles: 

fo handelte sich um eine Pat., die von Hofrat Hochenegg einmal wegen Mast- 
dererwseinom, ein zweites Mal wegen Coloncarcinom radikal operiert worden war. 
"sch Juhren ging die Pat. zur Zeit des Klimakteriums an C’arcinom der Harnblase 
sale chall der Klınık zugrunde. 

Kun anderer Kall von multiplen Neoplasmen (Nr. 2 unserer Gesamtfälle) betrifft 
einen 3dyahngen Bauern mit Unterlippencarecinom (Pat. war Pfeifenraucher). 
lan Klutspen Urn fanden sich Gewebsfetzen, die histologisch das Bild eines Carci- 
pomi villosum auf Grand von Papillom zeigten (durch diesen Befund wird die 
Morhehkent einer Blasenmetastase des Lippencareinoms, die ohnehin ein Unikum 
arsti llen warde, ausgeschlossen). 

fn anem weiteren Fall (Nr. 49) fand sich bei der Obduktion einer an Blasen- 
anapon yestorbenen Frau eine Dermoideyste im linken Ligamentum latum. In 
amam wateren (Nr. 131) war ein wegen Carcinoma villosum vesicae operierter 
Mann Tiaper einer Prostatahypertrophie und cines hühnewigroßen Lipoma dorsi. 
Ino Fall 85 endhieb tand sich bei der Obduktion eines an medullärem Blasencar- 
sen verstorbenen Mannes eine bilaterale kongenitale Üvstenniere, 

Wos endheb die Prostatahypertrophie anlangt, fand sie sich unter den 
117 1nanslichen allen von Blasentumor 9 mal (6 mal bei Careinom, 3 mal 
bei berigenem Pagpillom). Es kann mithin wohl zesart werden, daß beim 
Auftreten der Blasensneoplasmen nicht nur der Herwlität eine gewisse 
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Rolle eingeräumt werden muß, sondern daß die erhöhte Disposition zur 
Geschwulstbildung auch in einer gelegentlichen Multiplizität der Neu- 
bildungen (Kombination der Blasentumoren mit solchen anderer Organe 
und Prostatahypertrophien) ihren Ausdruck findet. Die Literatur gibt 
mehrere Hinweise auf diesen Gegenstand: 

Götzl beschrieb einen Fall von Leiomyoma trigoni mit gleichzeitiger Prostata- 
hypertrophie. — Escat hebt hervor, daß er die Kombination der Prostatahyper- 
trophie mit Blasenpapillomen oft beobachtet hat. — Casper sah oft Nieren- und 
Prostatatumoren mit Blasenpapillom vergesellschaftet. — Brack sah ein Rectum- 
carcinom bei einem Patienten, der einen Zottentumor im Nierenbecken und in der 
Harnblase trug. — Rochet und Thevenot berichten über eine Frau, die 1912 wegen 
Epithelioms der Flexura coli dextra und 1922 wegen Blasencarcinom operiert 
wurde. — Sacchi berichtet über eine Frau, die zuerst wegen Uterusfibrom, nach 
4 Jahren wegen eines cystischen Mammatumors und eines Lipoms, nach weiteren 
l0 Jahren wegen C‘ystadenoms der Harnblase operiert werden mußte. 

Blum mißt dem Bestehen einer Urogenitalfistel für die Carcinom- 
bildung ätiologische Bedeutung zu. Auch wir sahen einen derartigen 
Fall (115): Pat. A. P. (demonstriert in der W. U. G. 1922 von Dozent 
Pleschner) wies eine postgonorrhoische Urethralstriktur und eine Ure- 
thralfistel auf. In der letzteren entwickelte sich ein Carcinoma medullare, 
welches die untere und hintere Blasenwand durchwucherte. Zwei in der 
Literatur für die Entstehung von Blasentumoren mitverantwortlich ge- 
machte Erkrankungen waren in unserem Material nicht vorhanden: 
das Divertikel und die Ekstrophie. Caestecker. Schwarz, Blum berichten 
über Careinombildung in Blasendivertikeln (letzterer in 10 Fällen). In 
zweien unserer Fälle (1 Carcinom, 1 Papillom) wurden auch Divertikel 
konstatiert, die aber zum Neoplasma in keinerlei topischer Beziehung 
standen. Unter den an der Klinik operierten Divertikeln wies keines ein 
Neoplasma auf. Wagner, Lacene-Hovelaque, Dupont u.a. sahen Car- 
cinombildung auf der ekstrophiierten Harnblase. Diese Tatsache einer 
Careinombildung an der ekstrophischen Blase entspricht der Auffassung 
Hocheneggs, daß chronische Reizung des Gewebes eine wichtige Ursache 
für Neoplasmen bildet, welche Möglichkeit bei der Ekstrophie gegeben 
ist. Die Beobachtung Pasteaus endlich, der ein Carcinom sich auf dem 
Boden einer Blasentuberkulose entwickeln sah, hat wohl ihre Analogie. 
in der Carcinombildung auf Grund von Lupus, dürfte aber im übrigen 
einzig dastehen. 

Wir haben uns nunmehr der Einteilung der Blasentumoren zuzu- 
wenden. Allgemein anerkannt ist es, daß die zottigen Tumoren als 
epitheliale Neubildungen aufzufassen sind, wobei aber zu beobachten 
ist, daß auch histologisch typische Sarkome zottigen Bau aufweisen 
können (Kaufmann, Munwes). Innerhalb der epithelialen Tumoren 
die praktisch so wichtige Unterteilung in gutartige und bösartige treffen, 
begegnet nun den größten Schwierigkeiten, und zwar scheint die Unter- 
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unbekannten Ursachen) ein. Da wir kein Mittel haben, das diesbezüg- 
liche Verhalten eines Papilloms vorauszusehen, wird jedes Papillom als 
möglicher Vorläufer eines Carcinoms zu betrachten, und da überdies oft 
auch andere Indikationen zur Entfernung des Tumors bestehen, dem- 
entsprechend der operativen Therapie zu unterwerfen sein. Hierbei muß 
aber ernstlich bedacht werden, daß der operative Eingriff selbst unter 
Umständen die latenten malignen Eigenschaften des Tumors erwecken 
kann. Die Wahl der Art und Technik des Eingriffs wird vor allem be- 
strebt sein müssen, diese üble Folge zu vermeiden. 

Wir wenden uns nunmehr den pathologischen Eigentümlichkeiten 
der bereits ausgebildeten Blasentumoren zu: Was die Lokalisation an- 
langt, können wir die Erfahrung sämtlicher Autoren bestätigen, daß die 
Prädilektionsstellen das Trigonum und die Ureterenostien darstellen. 
Unter den 94 Tumoren, deren genaue Lokalisation angegeben ist, be- 
fanden sich an den Ureterenostien 17 P. und 9 Ca., im Trigonum 4 P. 
und 16 Ca., an den übrigen Lokalisationen (Sphincter, Scheitel, Seiten- 
wand) wurden etwa gleichviel benigne und maligne Tumoren festgestellt. 

An den Ureteren scheinen demnach die benignen, im Trigonum und 
am Blasenscheitel die malignen Tumoren vorzuherrschen. Ziehen wir 
in Betracht, wie oft sich ein Carcinom aus einem Papillom entwickelt, 
so könnte vielleicht gesagt werden: Die in Ureternähe befindlichen 
Tumoren gelangen häufiger noch im Stadium der Gutartigkeit zur Beob- 
achtung, als die im Trigonum befindlichen. Auf diesen Punkt wird bei 
Besprechung der Symptomatologie noch zurückzukommen sein. 

Die Gewebsproliferation erfolgte bei den meisten Carcinomfällen in 
Form einer Infiltration der Blasenwand, weniger häufig in Form eines 
stärkeren Vorwachsens des Tumors in das Lumen. Doch kamen auch 
Fälle zur Beobachtung, in welchen das Blasenlumen fast vollkommen 
von zottigen oder auch soliden Tumormassen erfüllt war. 

Das Übergreifen der Blasenneoplasmen auf andere Organe betrifft 
den Darm, sowie unter Fistelbildung die Bauchdecken. 

In einem Fall (40) erfolgte der Durchbruch in eine Dünndarmschlinge. Bei 
einem Pat. (Fall 98) wurde bei der ersten Untersuchung ein das Rectum erfüllender, 
aus dem Anus herausragender papillomatöser Tumor gefunden. Cystoskopisch: 
infiltrierendes Neoplasma der Blase. Es wurde eine Colostomie angelegt. Die 
Obduktion ergab ein papilläres Carcinom der Blase mit Übergreifen auf Ureteren 
und Rectum. Bemerkenswert ist auch, daß der Pat. wegen seit 3 Jahren be- 
stehender (von ihm so bezeichneter) .„.Hämorrhoidalbeschwerden‘“ die Klinik auf- 
gesucht hatte. Im 3. Fall endlich war ein infiltrierender Tumor des Blasenscheitels 
in ausgedehnter Weise mit dem Sigmoid verwachsen (Transversostomie). 

In einzelnen Fällen wurde beobachtet, daß sich nach der durch 
Sectio alta vorgenommenen Tumorexstirpation eine Blasenfistel ent- 
wickelte, aus welcher Tumormassen hervorwucherten. In einem Fall 
auch, daß eine absichtlich angelegte Blasenfistel bald von Tumormassen 
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umwachsen war. Unter diesen Fällen sind auch solche von papillärem 
Carcinom, was in Gegensatz zur Aussage Zuckerkandls steht, der die 
Tendenz zu schrankenlosem Wachstum und Durchwuchern der Bauch- 
decken nur den soliden infiltrierenden Tumoren zumißt. 

Von den 136 Fällen von Blasenneoplasma, die an der Klinik behandelt 
wurden, gelangten 97 zur Operation, und von diesen starben 28. Sämt- 
liche betrafen Carcinome. Bei der Obduktion fanden sich in vier Fällen 
Metastasen vor: 

Je l mal in den Inguinaldrüsen, in den Inguinal- und Retroperitonealdrüsen, 
in Lunge und Leber, und in Lunge, Leber und Knochen. In einem weiteren 
nicht obduzierten Fall wurden bereits klinisch inguinale und retroperitoneale 
Drüsenschwellungen festgestellt. Bemerkenswert erscheint auch ein Fall (solider 
Blasentumor und multiple Papillome), in welchem sich nach Anlegung einer 
Blasenfistel zahlreiche kleine Papillome der Bauchhaut entwickelten. 

Im allgemeinen wird dem Blasencarcinom nur eine geringe Neigung 
zur Metastasenbildung zugeschrieben. C’asper betont, „daß selbst maligne 
Tumoren in der Blase lange lokal bleiben, daß Metastasen verhältnis- 
mäßig spät auftreten‘. Kaufmann sah Metastasen (vor allem in den 
Retroperitonealdrüsen) bei infiltrierenden soliden Carcinomen häufiger 
als bei papillären Formen. In unseren Fällen handelte es sich zweimal 
um solide, zweimal um papilläre Carcinome. 

Erwähnt sei auch hier ein Fall (16), welcher sich als papilläres Carcinom 
als Rezidiv l Jahr nach Exstirpation eines Papilloms entwickelt hatte. Am ex- 
stirpierten Rezidivtumor fanden sich Carcinomzapfen in den Venen. Der Pat. 
starb 3 Jahre später, nachdem er noch einmal wegen Rezidivs endovesical operiert 
worden war. Bei der Obduktion war die ganze Blase von einem zottigen Tumor 
erfüllt, es fanden sich aber keine Metastasen. 

Von den 28 obduzierten Fällen wiesen 17 Nierenveränderungen auf. 
Wenn auch bei 2 Patienten, welche erst monatelang nach einer Total- 
exstirpation der Blase zugrunde gingen, dieselben zum Teil oder ganz 
der Ureterostomie zuzuschreiben sein dürften, beweist dies doch, wie 
ungemein häufig bei Blasentunor die Nieren durch ascendierende Pro- 
zesse mitaffiziert sind. Es handelte sich 14 mal um Pyonephrosen, in 
3 Fällen um Verlegung eines Ureters mit Erweiterung desselben. 
Daß ascendierende Prozesse bei lange bestehenden Blasentumoren eine 
fast regelmäßige Komplikation bilden, ist eine altbekannte Tatsache. 
Wir möchten nur auf Grund der angeführten Befunde neuerdings darauf 
hinweisen, um zu zeigen, wie sehr bei der Indikationsstellung zu einem 
operativen Eingriff darauf zu achten ist, eine Forderung, die schon von 
Zuckerkandl erhoben wurde. Dabei ist aber keineswegs zu übersehen, 
daß die Prüfung der Nierenfunktion, wie sie vor der Prostatektomie 
regelmäßig vorgenommen wird (Farbstoffausscheidung, Konzentrations- 
und Wasserversuch), bei den Blasentumoren durch die häufigen Blu- 
tungen usw. noch erschwert wird. 
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Die Fälle, bei welchen die Todesursache mit der Operation im 
wesentlichen Zusammenhang steht, sollen später Erwähnung finden. 
Bei den anderen führten hochgradigste Kachexie, Pneumonien, Pleuri- 
tiden das Ende herbei. Ein Patient, dessen linker Ureter unwegsam war, 
ging an Anurie zugrunde, als das Neoplasma auch den rechten verlegte. 
Ein anderer hatte seit Jahren an heftigsten Blasenblutungen gelitten, 
als deren Ursache ein benignes Papillom festgestellt war. Der Patient 
ging an hochgradiger Anämie zugrunde. In diesem Fall war die Operation 
von seiten des Patienten verweigert wurden. 


An selteneren Tumorarten wäre ein Fall von Sarkom der Harnblase 
zu erwähnen. 


Es handelt sich um einen 55jährigen Pat., der seit 3 Jahren an Schmerzen 
und an vermehrtem Harndrang litt, 1 Jahr vor der Spitalaufnahme war das erste- 
mal Hämaturie aufgetreten. Cystoskopisch wurde ein teils zottiger, teils solider 
Tumor der linken Blasenhälfte festgestellt. Gelegentlich der hierauf vorgenommenen 
Cystostomie wurde eine Probeexcision ausgeführt. Der histologische Befund 
lautete auf großzelliges Rundzellensarkom. 

Metastatische Tumoren der Blase sind in der Literatur sehr selten 
erwähnt. Tompson, France (zit. nach Munwes) und Kaufmann be- 
schrieben bei Melanosarkom des Auges Blasenmetastasen. Seizo Suzuki 
sah ein Carcinom der linken Nebenniere mit Einbruch in die Niere und 
Implantationsmetastasen in der Blase. Er stellt 5 analoge Fälle aus 
der Literatur zusammen. 

Wir verzeichnen unter unseren Fällen 2 metastatische Blasen- 
tumoren. In einem Fall handelte es sich um eine Melanosarkom- 
metastase der Blasenschleimhaut, der zweite konnte auch durch die 
Obduktion nicht vollkommen aufgeklärt werden. 

An dem 47jährigen Pat. A. V. wurden klinisch multiple Drüsenschwellungen 
sowie anscheinend metastatische Knoten in der Leber festgestellt. Harnbeschwer- 
den lenkten das Augenmerk auf den Urogenitaltrakt als Sitz des Primärtumors: 
Die Prostata erwies sich palpatorisch als normal, die Cystoskopie deckte einen 
knolligen Tumor der Blasenwand auf, welcher die ödematöse Schleimhaut vor- 
wölbte. Die Obduktion zeigte: Carcinommetastasen in Lymphdrüsen, Leber. 
Skelettsystem, eine kleine carcinomatös degenerierte Stelle der Prostata, einen 
Carcinomknoten von gleichem Bau in der Blasenwand. Die Frage, ob es sich 
um eine Blasenmetastase eines primären Prostatacarcinoms oder um carcinomatöse 
Entartung eines Stückes von versprengtem Prostatagewebe handelte, mußte 
auch nach der Autopsie offengelassen werden. 

Das wichtigste Hilfsmittel in der Diagnostik der Blasenneoplasmen 
ist ohne Zweifel die Cystoskopie. Nur zu oft wird diese aber durch die 
Blutung, durch Strikturen oder mangelhafte Kapazität erschwert oder 
verhindert, so daß die klinische Symptomatologie keineswegs ohne Be- 
deutung ist. Auf so manche Eigenschaften des Neoplasmas können aus 
der Anamnese und durch instrumentenlose Untersuchung wichtige 
Rückschlüsse gezogen werden. 
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Das Symptom, welchem im allgemeinen für die Tumordiagnose die 
größte Bedeutung beigemessen wird, ist die Blutung. Ihre Quelle ist 
= meistens (hierin decken sich unsere Erfahrungen mit der allgemeinen 
Anschauung) ein papillomatöser Tumor, dessen flottierende gefäßreiche 
Zotten überaus vulnerabel sind, in selteneren Fällen aber ein medulläres 
exulceriertes Neoplasma. Wir können aber Casper und von neueren 
Autoren Jefferson nicht zustimmen, welche die Behauptung aufstellen, 
in fast allen Fällen sei die ohne erkennbare Ursache einsetzende schmerz- 
lose Blasenblutung das Initialsymptom eines Tumor vesicae. Nach 
unserer Erfahrung sind es vielmehr fast ausschließlich die mehr oder 
weniger gut gestielten Papillome, bei welchen die Blutung ‚‚aus heiterem 
Himmel‘ auftritt, ohne daß Schmerzen, Störungen der Harnentleerung 
usw. vorher oder gleichzeitig aufgetreten wären. Findet sich jedoch in 
der Anamnese die Angabe, der Patient leide seit längerer Zeit an Schmer- 
zen in der Blasengegend, ziehenden Kreuzschmerzen, Tenesmen, Pol- 
lakisurie, Inkontinenz und erst in letzter Zeit sei der Urin blutig gefärbt 
(und oft führt erst dieses Symptom den Kranken an die Klinik), dann 
läßt sich mit größter Wahrscheinlichkeit der Schluß ziehen, daß es sich 
nicht um einen gestielten und durchaus benignen Tumor, sondern um 
ein von Anfang an infiltrierendes Carcinom handelt. Ein erst in letzter 
Zeit an der Klinik beobachteter Fall illustriert die Bedeutung des klini- 
schen Gesamtbildes, welches gegenüber dem cystoskopischen Befund 
recht behalten kann. 
Die 72jährige Pat. T. E. hatte niemals an Harnbeschwerden irgendwelcher 
Art gelitten. Seit einer Woche ist der Urin blutigrot gefärbt, ohne daß Pat. eine 
Ursache der Erkrankung kennt, im übrigen ist sie vollkommen beschwerdefrei. 
Die Cystoskopie, die durch die Blutung erschwert ist, zeigt einen nußgroßen 
zottigen Tumor des Trigonum, der allem Anschein nach breitbasig aufsitzt. Die 
vaginale Untersuchung kann die Frage, ob eine Infiltration des Blasenbodens 
besteht, nicht sicher entscheiden. Mit Rücksicht auf den cystoskopischen Befund 


wird die Excision des Tumors durch Sectio alta ausgeführt. Er erweist sich als 
gut gestieltes, nicht infiltrierendes Papillom. 


Allerdings gibt es Ausnahmen, die aber zu den Seltenheiten gehören: 
Fall 117 betrifft einen Patienten, der seit 4 Jahren an gelegentlich 
auftretenden Blasenblutungen litt, im übrigen über keinerlei Beschwerden 
klagte: die Untersuchung wies ein inoperables medulläres Neoplasma 
nach. Noch nach einer zweiten, praktisch sehr wichtigen Seite hin ist 
eine Ausnahme zu machen: bei gut gestielten Papillomen, welche un- 
mittelbar an einem Ureterenostium sitzen, ist häufig das erste Symptom 
Schmerz bei der Miktion und Pollakisurie. Wir sahen, nach der Durch- 
sicht der unserer Arbeit zugrunde liegenden Krankengeschichten auf- 
merksam gemacht, erst kürzlich einen Fall, bei welchem Blasenschmerz 
bei der Miktion und Pollakisurie bestand, der Harn war vollkommen 
klar. Der Patient war von anderer Seite erfolglos mit Belladonna- 
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scheidung auf Grund pathologisch-anatomischer Merkmale noch un- 
genauer zu sein als die auf Grund klinischer Kriterien getroffene. Die 
Ursache hiervon liegt nicht nur in der bekannten Neigung der ‚‚gut- 
artigen‘‘ Tumoren, maligne zu degenerieren, sondern auch in der In- 
kongruenz zwischen anatomischem Bau einerseits und klinischem Ver- 
halten (Neigung zu Rezidiven und Metastasen) andererseits. Im Gegen- 
satz zur allgemeinen Anschauung, ein Blasentumor sei klinisch oft bös- 
artiger als sein anatomischer Charakter, fand Stenius öfters histologi- 
sche Zeichen von Malignität bei klinisch gutartigem Verlauf. Ebenso 
ist Smith der Anschauung, atypische Epithelwucherungen seien kein 
Beweis für Malignität, nur das klinische Verhalten sei ausschlaggebend. 
Wir wollen aber auf diesen Gegenstand erst später zurückkommen und 
einen vorläufigen Überblick über unser Material geben, davon aus- 
chend, wie sich die einzelnen Tumoren bei der ersten Untersuchung 
resp. Operation präsentierten. Dabei sehen wir von ihren latenten 
Eigenschaften ab, d. h. von ihrer Neigung, anatomisch maligne zu de- 
generieren, zu rezidivieren und zu metastasieren. Alle jene Zotten- 
tumoren wurden als Papillome eingereiht, die weder histologisch noch 
klinisch (Exulceration, infiltrierendes Wachstum, massiver Bau) Zeichen 
von Malignität aufwiesen. Bei einer Anzahl von Tumoren war der 
Charakter nicht sicher festzustellen. 
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t) In 2 Fallen waren außerdem Papillome nachweisbar. 


Inder Frage, ob die gutartigen oder die bösartigen Tumoren häufiger 
beobachtet wenden, herrscht keine volle Einigkeit. Um nur die Er- 
tahrungen einiger Autoren anzuführen, sah Albarran unter 81 Blasen- 
tuimeren ÖS Carcinome, Frisch unter 300 "Tumoren 95 Carcinome, bei 
201 Papillomen fand er jedoeh 107 mal den Beginn einer malignen 
Degeneration. Hingegen meint Casper, der 292 Fälle sah, daß das benigne 
Papıllom die am haufigsten vorkommende Blasengeschwulst darstellt. 
Es durfte aber dieser Frage keine grobe Bedeutung zuzumessen sein, 
da alle diese Statistiken ebenso wie die oben aufgestellte nur berück- 
sichtigen, welchen Charakter ein Tumor momentan. d. h. zur Zeit der 
Untersuchung besitzt. Tatsachheh kann die Einsicht in den wahren 
Charakter eimes Blasentumems, in seine Aüteuten Eirenschaften, seine 
Fahtskow, malene zu denenetteren, aber nur durch jahre- und jahr- 


chntelange Beobachtung des Falles wenonten wenden. 
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Die klinische Möglichkeit der malignen Entartung besteht in drei- 
facher Hinsicht: 1. der benigne Tumor wandelt sich spontan in einen 
malignen um. Hierher gehört beispielsweise die Beobachtung Frischs, 
der bei 201 klinisch noch als Papillom imponierenden Tumoren 107 mal 
histologisch Zeichen beginnender Malignität feststellte. Jefferson geht 
so weit zu sagen, „die Bezeichnung benignes Papillom ist unberechtigt, 
da fast unterschiedslos eine maligne Degeneration erfolgt‘. Auch in 
zahlreichen von unseren Fällen handelt es sich um Tumoren, die klinisch 
als Papillom imponierten und histologisch bereits die Zeichen der Ent- 
artung trugen. Nur positive Befunde können hier verwertet werden, 
da die Umwandlung zuerst an der Basis erfolgt und die Gutartigkeit 
einzelner probeexcidierter oder spontan abgegangener Zotten nicht be- 
weisend ist. Syring hebt hervor, daß nur die mit negativem Resultat 
vorgenommene Durchmusterung einer Schnittserie als Beweis für die 
Benignität eines Zottentumors zu betrachten sei und daß die Mehrzahl 
der von ihm so untersuchten Tumoren bereits in Degeneration begriffen 
war. Es liegt in der Natur der Sache, daß wir kein Mittel haben, fest- 
zustellen, wie oft diese maligne Umwandlung tatsächlich eintritt und 
wie oft ein gutartiger Tumor während des ganzen Lebens gutartig bleibt. 
Guyon, Albarran, Robert und Weiss, Casper, Stein sahen zwar einzelne 
Fälle von Blasenpapillom durch Jahrzehnte bestehen, die keinerlei 
maligne Tendenzen zeigten. Aber in den meisten Fällen, wenigstens in 
jenen, die weiter beobachtet werden konnten, wird der einmal dia- 
gnostizierte Tumor exstirpiert und damit rangiert der Fall in einer der 
folgenden Gruppen: 2. der benigne Tumor wird exstirpiert und rezidiviert 
in Form eines oder mehrerer anatomisch benigner Tumoren, die häufig 
ihrerseits wieder Neigung zu Rezidiven besitzen. Wir verfügen über 
mehrere Fälle dieser Art und können hier nach dem Grad der malignen 
Eigenschaften des Rezidivs mehrere Typen unterscheiden: 

A. Ein Papillom wird exstirpiert, nach einiger Zeit tritt an der gleichen Stelle 
neuerdings ein solches auf (Fall 21, 24). — B. Ein Papillom wird exstirpiert und 
rezidiviert in Form multipler oder breitbasiger Papillome: Fall 29; ein exstirpiertes 
Papilloma trigoni rezidiviert nach 2 Jahren als breitbasiges Papillom der linken 
Blasenwand. Fall 71: Ein gestieltes Papillom knapp über dem Trigonum und 
ein kleines Papillom im Trigonum werden durch Sectio alta entfernt. Nach 
4!/, Jahren besteht ein Papillom am Blasenscheitel, von hier bis zur Basis ein von 
zahlreichen Papillomen bedeckter Streifen der Blasenwand. Fall 55: Es besteht 
ein Papillom am rechten Ureter, das endovesical entfernt wird. 3 Jahre darauf 
tritt ein Papillom am Blasenscheitel auf, das durch Sectio alta entfernt wurde. 
5 Jahre später wird ein Papillom in der Operationsnarbe nach der Sectio alta, 
eines an der linken Blasenwand. eines am Trigonum festgestellt. Fall 77: Ein 
nußgroßes Papillom der rechten Blasenwand wird endovesical entfernt, 4 Monate 
später endovesicale Operation eines kirschgroßen Papilloms der rechten Blasen- 
wand. 5 Monate darauf ein Papillom unbekannter Lokalisation, endovesical ent- 
fernt, 1 Monat später wird ein breitbasiger papillomatöser Tumor am rechten 
Ureter exstirpiert. 

Zeitschr. f. urol. Chir. XVII. 20 


284 F. Fuchs: 


Dieser Fall leitet schon zum Typus C über: 


Ein Papillom rezidiviert nach seiner Exstirpation wieder als anscheinend 
‚utartiges Papillom. Dieses aber, neuerdings exstirpiert, rezidiviert als Carcinonı. 
Hierher gehört Fall 45: Bei der ersten Untersuchung bestand ein großes Papillon 
des Blasenbodens, das endovesical entfernt wurde. 1 Monat später endovesicale 
Operation eines Papilloms der rechten unteren Blasenwand. 8 Jahre später findet 
sich der Pat. mit einem papillären Carcinom des Trigonums ein. Zur Gruppe 3 
endlich zählen wir die Fälle, in welchen bereits das erste Rezidiv nach einem ex- 
stirpierten Papillom maligner Natur ist. Fall 16: Bei der ersten Untersuchung 
werden ein kirschgroßes Papillom der linken Biasenwand sowie kleine Zotten 
am Trigonum gefunden und endovesical entfernt. 1 Jahr später wird ein papilläres 
Carcinom der Blasenhinterwand sowie mehrere gestielte Tumoren der linken 
Blasenwand exstirpiert. 1 Jahr darauf wird ein Zottentumor in der Blasennarbe 
endovesical operiert; 2 Jahre später ist die Blase fast völlig von einem Zotten- 
tumor ausgefüllt, dem der Pat. erliegt. Fall 70: Ein Papillom von Nußgröße 
wird endovesical entfernt. 9 Monate später wird ein Tumor exstirpiert, dessen 
histologischer Befund ‚Papillom, auf maligne Degeneration suspekt‘‘ lautete. 
Wie sehr der Verdacht begründet war, zeigt der weitere Verlauf: 9 Monate später 
wurde ein papilläres Carcinom, multiple Papillome, Metastasen in der Bauchhaut, 
den inguinalen und retroperitonealen Drüsen gefunden. 


Einen in mehreren Beziehungen bemerkenswerten Verlauf nahm 
Fall 11: 

Der 38jährige Pat. A. D. gab an, seit 16 Jahren an Hämaturie zu leiden. 
Es wurde ein nußgroßes, schmalgestieltes Papillom mit scharf begrenzter Basis 
oberhalb des rechten Ureterostiums gefunden und durch Sectio alta entfernt. 
31, Jahre darauf wurde Pat. auswärts einer Sectio alta unterzogen, der Operations- 
befund war nicht eruierbar. !/, Jahr später wurde ein breitbasiges papilläres 
Carcinom der hinteren Blasenwand exstirpiert. l Jahr später starb der Pat. an 
Pneumonie. Bei der Obduktion wurden kleine Papillome am Trigonum, außerdem 
ein Phosphatstein gefunden. 

Vor allem ist hier hervorzuheben, daß 1 Jahr nach der Exstirpation 
des histologisch sichergestellten Carcinoms ein Rezidiv in Form von 
multiplen Papillomen des Trigonums auftrat. Über einen analogen Fall 
berichtet Riese: Papillomoperation, Rezidiv in Form eines papillären 
Carcinoms, 11 Jahre nach dessen Exstirpation trat ein Rezidiv in Form 
eines benignen Papilloms auf. Weiters aber gibt der Fall einen nicht 
zu übersehenden Hinweis auf die auslösenden Ursachen der malignen 
Entartung. Handelt es sich doch um einen Papillomträger, der seit 
16 Jahren an Blasenblutungen litt und dessen bei der Operation ent- 
fernter Tumor trotz des langen Bestehens kein Zeichen von Bösartigkeit 
aufwies. 4 Jahre nach der Operation war ein Carcinom entwickelt! 
Es spricht wohl alles dafür, daB wir hier im traumatischen Einfluß der 
Operation selbst den Anstoß zur malignen Degeneration zu erblicken 
haben. Auch in den Fällen, die als Beispiele für die Gruppe 2 und 3 an- 
geführt wurden, muß der Gedanke naheliegen, daß die vorgenommene 
Operation in einem Kausalnexus mit der malignen Degeneration steht, 
etwa in dem Sinn, daB sie den Anstoß für das Manifestwerden der laten- 
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ten malignen Eigenschaften gab. Zahlreiche Beobachtungen wären in 
diesem Zusammenhang anzuführen: Casper und andere Autoren heben 
hervor, daß die Operation insbesondere durch Sectio alta nicht nur häufig 
Impfmetastasen in der Blasennarbe zeitigt, sondern auch zu einer 
Generalisation eines ursprünglich lokalisierten Papilloms führt. Auch 
in den Fällen unserer Gruppe 2B war das Rezidivpapillom breitbasiger 
als der Primärtumor oder aber multipel. Als Ursachen der Generali- 
sierung kommen sowohl echte Impfmetastasen in Betracht als auch der 
Reiz des Operationstraumas auf die zu neoplastischen Bildungen dis- 
ponierte Blasenwand. Auch bei einfachen Rezidiven ist es keineswegs 
klargestellt, ob es sich um ein wahres Rezidiv oder um eine Impfmeta- 
stase handelt. Von besonderem Interesse für die Frage, ob die Operation 
selbst die maligne Entartung auslösen kann, sind auch die Beobach- 
tungen Lichtensterns: dieser Autor berichtete 1908 über 2 Fälle von gut- 
artigem Papillom, bei welchem nach der Exstirpation in den Bauch- 
decken Impfmetastasen carcinomatöser Natur auftraten. Weiters wäre 
hier die alte, von Nather jüngst experimentell bestätigte Erfahrung 
anzuführen, welchen fördernden Einfluß eine Probeexcision auf die 
Metastasierungsfähigkeit maligner Tumoren haben kann. Ferner die 
Tatsache, daß ein nichtradikaler Eingriff an einem Naevus verrucosus 
oder pigmentosus gelegentlich den Anstoß zur malignen Entartung 
gibt. Als Analogon kann auch auf die Hypothese hingewiesen werden, 
daß die traumatisch versprengten Corneaepithelzellen neoplastische 
Eigenschaften gewinnen und sich zu einer „traumatischen Iriscyste‘‘ 
umbilden können. 

Am Ende dieses Abschnittes vorliegender Arbeit, der sich mit der 
Untersuchung der ätiologischen Momente der Blasentumoren befaßt, 
mag noch folgende Bemerkung Platz finden: Hochenegg weist auf den 
unzweifelhaften Einfluß hin, welchen in manchen Fällen die Gravidität 
auf das Auftreten und Rezidivieren der Darm-, insbesondere Mastdarm- 
carcinome ausübt. Der instruktiven Krankengeschichte der Patientin 
Flora D. wurde in jüngster Zeit aus der Hocheneggschen Klinik von 
Kaspar die der Patientin Thekla C. hinzugefügt, bei welcher sich im 
Verlauf von 11 Graviditäten 4mal während der Schwangerschaft ein 
Darmcarcinom auf Grund einer Polyposis intestini einstellte. Gerade 
dieser Umstand provoziert den Vergleich mit dem Blasencarcinom. Es 
wäre wünschenswert, wenn in Fällen von wiederholt rezidivierenden 
Blasentumoren bei Weibern auf den zeitlichen Zusammenhang mit 
eventuellen Graviditäten geachtet werden würde, und es kann nicht 
ausgeschlossen erscheinen, daß hier ein für das Blasencarcinom bisher 
unbekanntes ätiologisches Moment gefunden werden könnte. 
` Zusammenfassend kann gesagt werden: Die maligne Degeneration 
der Blasenpapillome tritt in vielen Fällen spontan (d. h. aus uns derzeit 
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unbekannten Ursachen) ein. Da wir kein Mittel haben, das diesbezüg- 
liche Verhalten eines Papilloms vorauszusehen, wird jedes Papillom als 
möglicher Vorläufer eines Carcinoms zu betrachten, und da überdies oft 
auch andere Indikationen zur Entfernung des Tumors bestehen, dem- 
entsprechend der operativen Therapie zu unterwerfen sein. Hierbei muß 
aber ernstlich bedacht werden, daß der operative Eingriff selbst unter 
Umständen die latenten malignen Eigenschaften des Tumors erwecken 
kann. Die Wahl der Art und Technik des Eingriffs wird vor allem be- 
strebt sein müssen, diese üble Folge zu vermeiden. 

Wir wenden uns nunmehr den pathologischen Eigentümlichkeiten 
der bereits ausgebildeten Blasentumoren zu: Was die Lokalisation an- 
langt, können wir die Erfahrung sämtlicher Autoren bestätigen, daß die 
Prädilektionsstellen das Trigonum und die Ureterenostien darstellen. 
Unter den 94 Tumoren, deren genaue Lokalisation angegeben ist, be- 
fanden sich an den Ureterenostien 17 P. und 9 Ca., im Trigonum 4 P. 
und 16 Ca., an den übrigen Lokalisationen (Sphincter, Scheitel, Seiten- 
wand) wurden etwa gleichviel benigne und maligne Tumoren festgestellt. 

An den Ureteren scheinen demnach die benignen, im Trigonum und 
am Blasenscheitel die malignen Tumoren vorzuherrschen. Ziehen wir 
in Betracht, wie oft sich ein Carcinom aus einem Papillom entwickelt, 
so könnte vielleicht gesagt werden: Die in Ureternähe befindlichen 
Tumoren gelangen häufiger noch im Stadium der Gutartigkeit zur Beob- 
achtung, als die im Trigonum befindlichen. Auf diesen Punkt wird bei 
Besprechung der Symptomatologie noch zurückzukommen sein. 

Die Gewebsproliferation erfolgte bei den meisten Carcinomfällen in 
Form einer Infiltration der Blasenwand, weniger häufig in Form eines 
stärkeren Vorwachsens des Tumors in das Lumen. Doch kamen auch 
Fälle zur Beobachtung, in welchen das Blasenlumen fast vollkommen 
von zottigen oder auch soliden Tumormassen erfüllt war. 

Das Übergreifen der Blasenneoplasmen auf andere Organe betrifft 
den Darm, sowie unter Fistelbildung die Bauchdecken. 

In einem Fall (40) erfolgte der Durchbruch in eine Dünndarmschlinge. Bei 
einem Pat. (Fall 98) wurde bei der ersten Untersuchung ein das Rectum erfüllender, 
aus dem Anus herausragender papillomatöser Tumor gefunden. C'ystoskopisch: 
infiltrierendes Neoplasma der Blase. Es wurde eine Colostomie angelegt. Die 
Obduktion ergab ein papilläres Carcinom der Blase mit Übergreifen auf Ureteren 
und Rectum. Bemerkenswert ist auch, daß der Pat. wegen seit 3 Jahren be- 
stehender (von ihm so bezeichneter) ‚„Hämorrhoidalbeschwerden‘‘ die Klinik auf- 
gesucht hatte. Im 3. Fall endlich war ein infiltrierender Tumor des Blasenscheitels 
in ausgedehnter Weise mit dem Sigmoid verwachsen (Transversostomie). 

In einzelnen Fällen wurde beobachtet, daß sich nach der durch 
Sectio alta vorgenommenen Tumorexstirpation eine Blasenfistel ent- 
wickelte, aus welcher Tumormassen hervorwucherten. In einem Fall 
auch, daß eine absichtlich angelegte Blasenfistel bald von Tumormassen 
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umwachsen war. Unter diesen Fällen sind auch solche von papillärem 
Carcinom, was in Gegensatz zur Aussage Zuckerkandls steht, der die 
Tendenz zu schrankenlosem Wachstum und Durchwuchern der Bauch- 
decken nur den soliden infiltrierenden Tumoren zumißt. 

Von den 136 Fällen von Blasenneoplasma, die an der Klinik behandelt 
wurden, gelangten 97 zur Operation, und von diesen starben 28. Sämt- 
liche betrafen Carcinome. Bei der Obduktion fanden sich in vier Fällen 
Metastasen vor: 

Je lmal in den Inguinaldrüsen, in den Inguinal- und Retroperitonealdrüsen, 
in Lunge und Leber, und in Lunge, Leber und Knochen. In einem weiteren 
nicht obduzierten Fall wurden bereits klinisch inguinale und retroperitoneale 
Drüsenschwellungen festgestellt. Bemerkenswert erscheint auch ein Fall (solider 
Blasentumor und multiple Papillome), in welchem sich nach Anlegung einer 
Blasenfistel zahlreiche kleine Papillome der Bauchhaut entwickelten. 

Im allgemeinen wird dem Blasencareinom nur eine geringe Neigung 
zur Metastasenbildung zugeschrieben. C’asper betont, ‚daß selbst maligne 
Tumoren in der Blase lange lokal bleiben, daß Metastasen verhältnis- 
mäßig spät auftreten“. Kaufmann sah Metastasen (vor allem in den 
Retroperitonealdrüsen) bei infiltrierenden soliden Carcinomen häufiger 
als bei papillären Formen. In unseren Fällen handelte es sich zweimal 
um solide, zweimal um papilläre Carcinome. 

Erwähnt sei auch hier ein Fall (16), welcher sich als papilläres Carcinom 
als Rezidiv 1 Jahr nach Exstirpation eines Papilloms entwickelt hatte. Am ex- 
stirpierten Rezidivtumor fanden sich Carcinomzapfen in den Venen. Der Pat. 
starb 3 Jahre später, nachdem er noch einmal wegen Rezidivs endovesical operiert 
worden war. Bei der Obduktion war die ganze Blase von einem zottigen Tumor 
erfüllt, es fanden sich aber keine Metastasen. 

Von den 28 obduzierten Fällen wiesen 17 Nierenveränderungen auf. 
Wenn auch bei 2 Patienten, welche erst monatelang nach einer Total- 
exstirpation der Blase zugrunde gingen, dieselben zum Teil oder ganz 
der Ureterostomie zuzuschreiben sein dürften, beweist dies doch, wie 
ungemein häufig bei Blasentumor die Nieren durch ascendierende Pro- 
zesse mitaffiziert sind. Es handelte sich 14mal um Pyonephrosen, in 
3 Fällen um Verlegung eines ÜUreters mit Erweiterung desselben. 
Daß ascendierende Prozesse bei lange bestehenden Blasentumoren eine 
fast regelmäßige Komplikation bilden, ist eine altbekannte Tatsache. 
Wir möchten nur auf Grund der angeführten Befunde neuerdings darauf 
hinweisen, um zu zeigen, wie sehr bei der Indikationsstellung zu einem 
operativen Eingriff darauf zu achten ist, eine Forderung, die schon von 
Zuckerkandl erhoben wurde. Dabei ist aber keineswegs zu übersehen, 
daß die Prüfung der Nierenfunktion, wie sie vor der Prostatektomie 
regelmäßig vorgenommen wird (Farbstoffausscheidung, Konzentrations- 
und Wasserversuch), bei den Blasentumoren durch die häufigen Blu- 
tungen usw. noch erschwert wird. 
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Die Fälle, bei welchen die Todesursache mit der Operation im 
wesentlichen Zusammenhang steht, sollen später Erwähnung finden. 
Bei den anderen führten hochgradigste Kachexie, Pneumonien, Pleuri- 
tiden das Ende herbei. Ein Patient, dessen linker Ureter unwegsam war, 
ging an Anurie zugrunde, als das Neoplasma auch den rechten verlegte. 
Ein anderer hatte seit Jahren an heftigsten Blasenblutungen gelitten, 
als deren Ursache ein benignes Papillom festgestellt war. Der Patient 
ging an hochgradiger Anämie zugrunde. In diesem Fall war die Operation 
von seiten des Patienten verweigert wurden. 

An selteneren Tumorarten wäre ein Fall von Sarkom der Harnblase 
zu erwähnen. 


Es handelt sich um einen S5jährigen Pat., der seit 3 Jahren an Schmerzen 
und an vermehrtem Harndrang litt, 1 Jahr vor der Spitalaufnahme war das erste- 
mal Hämaturie aufgetreten. Cystoskopisch wurde ein teils zottiger, teils solider 
Tumor der linken Blasenhälfte festgestellt. Gelegentlich der hierauf vorgenommenen 
Cystostomie wurde eine Probeexcision ausgeführt. Der histologische Befund 
lautete auf großzelliges Rundzellensarkom. 

Metastatische Tumoren der Blase sind in der Literatur sehr selten 
erwähnt. Tompson, France (zit. nach Munwes) und Kaufmann be- 
schrieben bei Melanosarkom des Auges Blasenmetastasen. Seizo Suzuk: 
sah ein Carcinom der linken Nebenniere mit Einbruch in die Niere und 
Implantationsmetastasen in der Blase. Er stellt 5 analoge Fälle aus 
der Literatur zusammen. 

Wir verzeichnen unter unseren Fällen 2 metastatische Blasen- 
tumoren. In einem Fall handelte es sich um eine Melanosarkom- 
metastase der Blasenschleimhaut, der zweite konnte auch durch die 
Obduktion nicht vollkommen aufgeklärt werden. 

An dem 47jährigen Pat. A. V. wurden klinisch multiple Drüsenschwellungen 
sowie anscheinend metastatische Knoten in der Leber festgestellt. Harnbeschwer- 
den lenkten das Augenmerk auf den Urogenitaltrakt als Sitz des Primärtumors: 
Die Prostata erwies sich palpatorisch als normal. die Cystoskopie deckte einen 
knolligen Tumor der Blasenwand auf, welcher die ödematöse Schleimhaut vor- 
wölbte. Die Obduktion zeigte: Carcinommetastasen in Lymphdrüsen, Leber. 
Skelettsystem. eine kleine carcinomatös degenerierte Stelle der Prostata, einen 
Careinomiknoten von gleichem Bau in der Blasenwand. Die Frage, ob es sich 
um eine Blasenmetastase eines primären Prostatacarcinoms oder um carcinomatöse 
Entartung eines Stückes von versprengtem Prostatagewebe handelte, mußte 
auch nach der Autopsie offengelassen werden. 

Das wichtigste Hilfsmittel in der Diagnostik der Blasenneoplasmen 
ist ohne Zweifel die Cystoskopie. Nur zu oft wird diese aber durch die 
Blutung, durch Strikturen oder mangelhafte Kapazität erschwert oder 
verhindert, so daß die klinische Symptomatologie keineswegs ohne Be- 
deutung ist. Auf so manche Eigenschaften des Neoplasmas können aus 
der Anamnese und durch instrumentenlose Untersuchung wichtige 

Rückschlüsse gezogen werden. 
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Das Symptom, welchem im allgemeinen für die Tumordiagnose die 


größte Bedeutung beigemessen wird, ist die Blutung. Ihre Quelle ist 


meistens (hierin decken sich unsere Erfahrungen mit der allgemeinen 
Anschauung) ein papillomatöser Tumor, dessen flottierende gefäßreiche 
Zotten überaus vulnerabel sind, in selteneren Fällen aber ein medulläres 
exulceriertes Neoplasma. Wir können aber Casper und von neueren 
Autoren Jefferson nicht zustimmen, welche die Behauptung aufstellen, 
in fast allen Fällen sei die ohne erkennbare Ursache einsetzende schmerz- 
lose Blasenblutung das Initialsymptom eines Tumor vesicae. Nach 
unserer Erfahrung sind es vielmehr fast ausschließlich die mehr oder 
weniger gut gestielten Papillome, bei welchen die Blutung ‚aus heiterem 
Himmel‘ auftritt, ohne daß Schmerzen, Störungen der Harnentleerung 
usw. vorher oder gleichzeitig aufgetreten wären. Findet sich jedoch in 
der Anamnese die Angabe, der Patient leide seit längerer Zeit an Schmer- 
zen in der Blasengegend, ziehenden Kreuzschmerzen, Tenesmen, Pol- 
lakisurie, Inkontinenz und erst in letzter Zeit sei der Urin blutig gefärbt 
(und oft führt erst dieses Symptom den Kranken an die Klinik), dann 
läßt sich mit größter Wahrscheinlichkeit der Schluß ziehen, daß es sich 
nicht um einen gestielten und durchaus benignen Tumor, sondern um 
ein von Anfang an infiltrierendes Carcinom handelt. Ein erst in letzter 
Zeit an der Klinik beobachteter Fall illustriert die Bedeutung des klini- 
schen Gesamtbildes, welches gegenüber dem cystoskopischen Befund 
recht behalten kann. 

Die 72jährige Pat. T. E. hatte niemals an Harnbeschwerden irgendwelcher 
Art gelitten. Seit einer Woche ist der Urin blutigrot gefärbt, ohne daß Pat. eine 
Ursache der Erkrankung kennt, im übrigen ist sie vollkommen beschwerdefrei. 
Die Cystoskopie, die durch die Blutung erschwert ist, zeigt einen nußgroßen 
zottigen Tumor des Trigonum, der allem Anschein nach breitbasig aufsitzt. Die 
vaginale Untersuchung kann die Frage, ob eine Infiltration des Blasenbodens 
besteht, nicht sicher entscheiden. Mit Rücksicht auf den cystoskopischen Befund 
wird die Excision des Tumors durch Sectio alta ausgeführt. Er erweist sich als 
gut gestieltes, nicht infiltrierendes Papillom. , 

Allerdings gibt es Ausnahmen, die aber zu den Seltenheiten gehören: 
Fall 117 betrifft einen Patienten, der seit 4 Jahren an gelegentlich 
auftretenden Blasenblutungen litt, im übrigen über keinerlei Beschwerden 
klagte: die Untersuchung wies ein inoperables medulläres Neoplasma 
nach. Noch nach einer zweiten, praktisch sehr wichtigen Seite hin ist 
eine Ausnahme zu machen: bei gut gestielten Papillomen, welche un- 
mittelbar an einem Ureterenostium sitzen, ist häufig das erste Symptom 
Schmerz bei der Miktion und Pollakisurie. Wir sahen, nach der Durch- 
sicht der unserer Arbeit zugrunde liegenden Krankengeschichten auf- 
merksam gemacht, erst kürzlich einen Fall, bei welchem Blasenschmerz 
bei der Miktion und Pollakisurie bestand, der Harn war vollkommen 
klar. Der Patient war von anderer Seite erfolglos mit Belladonna- 
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zäpfchen, Sitzbädern usw. behandelt worden, die Cystoskopie zeigte ein 
Papillom am linken Ureterenostium. 


Es ist wohl gewiß, daB das Auftreten von Schmerz, Pollakisurie, | 


Tenesmen, Inkontinenz bei Tumor vesicae durch eine Reizung des 
nervösen Apparates der Blase bewirkt wird. Eine solche Reizung kommt 
aber bei von der Schleimhaut ausgehenden Tumoren zustande, sobald 
das Neoplasma infiltrierend wächst, also in jene Schichten der Blasen- 
wand vordringt (Submucosa, Muscularis), welche eben den Nerven- 
apparat beherbergen. Als klinischer Ausdruck des infiltrativen Wachs- 
tums dürften demnach die Harnbeschwerden (im weitesten Sinne, aber 
mit Ausnahme der Harnblutung) zu betrachten sein. Daß auch nicht 
infiltrierende Tumoren, wenn sie in Ureternähe sitzen, die gleichen 
Symptome provozieren können, erklärt sich zwanglos aus der größeren 
Empfindlichkeit des Nervenapparates an den Ureteren, welche sich 
z. B. bei der Entrierung der Ureterpapille mit dem Ureterenkatheter 
gelegentlich als plötzliche Schmerzempfindung des Patienten äußert. 
Mit dieser Auffassung steht auch die auf S. 286 mitgeteilte Erfahrung 
in Einklang, daß die ureternahen Tumoren vorwiegend als Papillome, 
die ureterfernen Tumoren vorwiegend als manifest maligne Neoplasmen 
zur Beobachtung gelangen. Wir konnten an dieser Stelle sagen: 
„Ziehen wir in Betracht, wie oft sich ein Carcinom aus einem Papillom 
entwickelt, so könnte vielleicht gesagt werden: die in Ureternähe be- 
findlichen Tumoren gelangen häufiger noch im Stadium der Gutartigkeit 
zur Beobachtung als die im Trigonum befindlichen.‘‘ Dies dürfte eben 
seine Erklärung darin finden, daß das Neoplasma in Ureternähe früher 
zu alarmierenden Symptomen führt als an anderen Stellen der Blase. 
Die vorstehenden Ausführungen dürfen natürlich nicht zu sehr schema- 
tisiert werden. Es ist selbstverständlich, daß ein jahrelang bestehendes 
benignes Papillom, welches später maligne entartet, sich aller Wahr- 
scheinlichkeit nach anfangs durch Blutung und erst später durch Harn- 
beschwerden bemerkbar machen wird. Aber auch hier dürfte das Auf- 
treten von Miktionsstörungen und Schmerzen mit dem Beginn des 
infiltrativen Wachstums zusammenfallen. Weiters ist es klar, daß eine 
so häufig den Tumor begleitende Cystitis mit eventuell ascendierender 
Infektion das Krankheitsbild weitgehend verschleiern kann. Doch dürfte 
trotzdem in manchen Fällen, wie z. B. in dem angeführten, die Zurate- 
ziehung der geschilderten Erfahrungen gute Dienste leisten. 

Wichtig ist es, daß die Blasentumoren, wie ausgeführt wurde, häufig 
mit Lithiasis oder Prostatahypertrophie kombiniert vorkommen. Es 
darf, selbst wenn z. B. die Diagnose Papillom sichergestellt ist, eine 
genaue Untersuchung der Blase und Prostata nie unterlassen werden, 
zumal durch den gleichzeitig bestehenden Blasentumor die sonst charak- 
teristische Stein- oder Prostataanamnese unklar werden kann. 


Br 
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Interessant ist ferner die Symptomatologie der (im übrigen seltenen) 
sphincternahen Blasentumoren: hier beherrscht die mechanische Stö- 
rung der Harnentleerung das Bild: die erschwerte Miktion, der unter- 
brochene Harnstrahl, die mehr oder minder bedeutende Retention. 
Letzteres Moment ist besonders in Fall 30 bemerkenswert. Der Patient 
hatte seit einem halben Jahr an Pollakisurie gelitten, der Harnstrahl 
war oft unterrbrochen, endlich suchte er wegen kompletter Retention 
die Klinik auf. Es fanden sich 3 kleine Papillome am Orificium 
internum urethrae vor, nach deren Zerstörung die Beschwerden behoben 
waren. Es können aber auch vorwiegend Inkontinenz und Pollakisurie 
durch sphincternahe Tumoren produziert werden, und zwar scheint dies 
vor allem bei infiltrierenden Neoplasmen am Sphincter der Fall zu sein. 
Es sei bemerkt, daß Zuckerkandl schon 1913 darauf hingewiesen hat, 
daß nicht nur akute Retentionen, sondern auch chronische Harnstauung 
durch weiche Tumoren nahe dem Orificium internum bedingt sein 
können, und daß dies gelegentlich der Differentialdiagnose der Prostata- 
hypertrophie bisweilen von Bedeutung sein kann. 

Der histologischen Untersuchung von mit dem Harn abgegangenen 
Tumorpartikeln wurde früher große diagnostische Bedeutung, ins- 
besonders zur Feststellung der Gut- oder Bösartigkeit eines Blasen- 
tumors zugemessen. Nach allem Angeführten müssen wir es nicht weiter 
begründen, daß nur der positive Befund von histologischer Malignität 
eines solchen Gewebsbröckels Wert für die Diagnose besitzt. Wenn an 
dem betreffenden Gewebsstück histologische Benignität gefunden wird, 
kann der in der Blase verbliebene Rest selbstverständlich maligne ent- 
artet sein. Unsere Erfahrungen sprechen sogar dafür, daß ein reichlicherer 
Abgang von Papillomzotten und sonstigen Tumorpartikeln als un- 
bedingtes Zeichen eines malignen Tumors oder einer diffusen Papilloma- 
tose zu bewerten ist. 

Auf den großen Wert der rectalen (eventuell bimanueilen) Unter- 
suchung bei Blasentumor muß wohl nicht erst hingewiesen werden. Der 
Wert dieser Untersuchung liegt nicht so sehr in der Diagnose eines 
Blasentumors überhaupt, als vielmehr in der Feststellung, ob ein vor- 
handener Tumor die Wand infiltriert, ob er also ein Zeichen von mani- 
fester Malignität darbietet. Bei Weibern ist die vaginale Exploration 
noch aufschlußreicher, da hier die Prostata als Hindernis bei Palpation 
des Blasenbodens fortfällt. 

Die Cystographie der mit Bromnatriumlösung gefüllten Blase war 
in vielen Fällen, in welchen die Cystoskopie unmöglich war, von großem 
Vorteil. In einem unserer Fälle (121) konnte sich die Diagnose ‚Blasen- 
tumor“ nur auf den cystographischen Befund stützen, da andauernde, 
heftige Blutung aus der papillomatösen Geschwulst die Cystoskopie 
völlig unmöglich machte und auch der Palpationsbefund negativ war. 
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Es darf nicht verschwiegen werden, daß trotz Inanspruchnahme aller 
diagnostischen Hilfsmittel Fehldiagnosen gelegentlich vorkommen. In 
einem unserer Fälle war die Blase von einem mächtigen Tumor fast 
völlig erfüllt, erst die Obduktion wies als Ausgangspunkt des Neo- 
plasmas den linken Prostatalappen nach. In zwei weiteren Fällen wurde 
ein exulceriertes Carcinom der Blasenwand diagnostiziert, die histo- 
logische Untersuchung des excidierten Gewebes ergab ein Ulcus, an 
dessen Rand Nekrose und chronische Entzündung, aber kein neo- 
plastischer Befund zu erheben war. Auch das Urachuscarcinom kann 
einen Blasentumor vortäuschen. Wir sahen keinen derartigen Fall, 
konnten aber aus der Literatur feststellen, daß das Urachuscarcinom 
fast immer erst nach seinem Durchbruch in den Blasenscheitel Symptome 
macht und dann klinisch und cystoskopisch von einem exulcerierten 
Blasentumor kaum zu unterscheiden ist. 

Es wäre mithin noch die an der Klinik eingeschlagene Therapie der 
Blasentumoren zur Sprache zu bringen. Die äußeren Umstände der 
Nachkriegszeit erschwerten naturgemäß die Recherchen nach dem 
weiteren Schicksal der Operierten außerordentlich, immerhin konnten 
aber fast von der Hälfte der operierten, nicht im Anschluß an die 
Operation gestorbenen Fälle Nachricht erhalten oder die Patienten selbst 
der Nachuntersuchung unterzogen werden. 

Insgesamt wurden an 96 Patienten 117 Operationen ausgeführt. 
Die Operationstypen, die zur Ausführung gelangten, sind die folgenden: 
Totalexstirpation der Blase, Exstirpation des Tumors durch Blasenresek- 
tion oder Kauterisation nach Sectio alta, die endovesicale Operation mit 
Schlinge oder Elektrokoagulation und endlich die palliative Cystostomie. 

Die Totalexstirpation wurde in 4 Fällen ausgeführt: 

Fall 8. 6Öjähriger Mann, seit einem Jahr erkrankt. Es bestand ein breit- 
basiger, höckeriger Tumor der linken Blasenwand, welcher die Blase erfüllte. 
Die Operation verlief ohne Zwischenfall, die Ureteren wurden in den oberen Wund- 
winkel eingenäht. die Wundhöhle tamponiert. Der Pat. starb am 5. Tage nach der 
Operation an Herzkollaps. Die Obduktion wies außer Emphysem, Lungenödem, 
Hydrothorax, eine Pyonephrose linkerseits mit Erweiterung des eitergefüllten 
Ureters nach. 

Fall 17. 45jährige Frau. An der linken Blasenwand saßen mehrere teils 
villöse, teils breitbasige Tumoren in solcher Ausdehnung, daß an Blasenresektion 
nicht mehr gedacht werden konnte. Die Blase wurde durch kreuzförmigen Bauch- 
deckenschnitt gut zugänglich gemacht, nach erfolgter Exstirpation wurden die 
Ureteren in die Vagina implantiert, die Wundhöhle durch die Urethra und durch 
den Bauchdeckenschnitt drainiert. Es bildete sich eine Bauchwandharnfistel. 
die sich aber bald schloß. Der Harn wurde per vaginam in einen Rezipienten 
entleert. Die Pat. war nun 5 Monate hindurch bei leidlichem Wohlbefinden, dann 
trat ein lokales Rezidiv auf. welches binnen einem Monat den Exitus letalis herbei 
führte. Bei der Obduktion wurde beiderseitige Pvoncphrose gefunden. 

Fall 19. Sljährieer Mann. Breitbasiges, infiltrierendes Carcinom des Tri- 
vonum. Als erster Akt wurde beiderseits die lumbale Ureterostomie nach Rovsing 
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angelegt, 2 Wochen später zweiter Akt: Nach Freilegung der Blase durch queren 
Bauchdeckenschnitt gelingt die Exstirpation ohne besondere Schwierigkeiten. 
Es traten in der Folgezeit wiederholt Abscesse im Operationsgebiet auf, welche 
trotz Entleerung das Gesamtbefinden des Pat. herabsetzten. Der Tod trat 3 Mo- 
nate nach der Operation durch Herzinssufizienz ein. Die Obduktion ergab beider- 
seitige Pyelonephritis, Abscesse des Operationsgebietes. 

Fall 74. 64 jährige Frau. Mächtiges blumenkohlartiges Carcinom vom 
Scheitel bis zum Trigonum aufsitzend. Mediane Laparotomie, Spaltung des Lig. 
latum, Präparation der Ureteren (der linke Ureter stark dilatiert). Nach erfolgter 
Exstirpation Vernähung des Lig. latum mit dem vorderen Peritoneum parietale, 
Einnähung der Ureteren in die Bauchwand, Drainage durch die Bauchdecken- 
wunde und durch die Vagina. In den nächsten Tagen erfolgte aus der rechten 
Ureterfistel trotz Spülung keine Harnentleerung. Es wurden nun die rechte Niere 
und Ureter freigelegt, der letztere erweist sich als stenosiert und stark dilatiert. 
Die Niere wird exstirpiert. Kurz nach der Operation starb die Pat. an Herz- 
insuffizienz. 


Mithin starben zwei Patienten im Anschluß an die Operation, je 
einer überlebte dieselbe um drei, resp. fünf Monate. Dies ergibt die 
Operationsmortalität von 50%, wie sie in den Berichten fast aller 
Autoren wiederkehrt: Verhaagen berechnete aus der Literatur eine 
Öperationsmortalität von 52°, in den zahlreichen Statistiken ver- 
schiedener Autoren, welche Fedoroff 1923 zusammengestellt hat, 
schwankt sie zwischen 47 und 58%. Seit vier Jahren wurde die Operation 
an der Klinik nicht mehr ausgeführt. Ausschlaggebend hierfür war, 
daß das hohe Risiko, welches der Patient läuft, durch die eventuell 
zu erzielende geringe Lebensverlängerung nicht gerechtfertigt erscheint. 
An neueren Autoren, welche für die Totalexstirpation eintreten, sind 
nur Fedoroff und Schmieden, sowie Scheele aus der Schmiedenschen Klinik 
zu erwähnen. Die letzteren Autoren setzen sich warm für die Mauclavre- 
sche Operationstechnik!) ein, welche ihnen zufolge zweizeitig ausgeführt 
nur 29,4%, Operationsmortalität ergibt und in einer Reihe von Fällen 
zur Heilung durch mehrere Jahre geführt hat. 

Wie aus unseren vier Fällen hervorgeht, liegt das Verhängnis der 
totalexstirpierten Patienten nicht so sehr in der Schwierigkeit der 
Operationstechnik und den Gefahren der Operation selbst, als vielmehr 
im Zustand der Nieren vor der Operation und infolge der Operation. 
Diese Erfahrung stimmt mit der von Schmieden, Scheele, Fedoroff ge- 
machten überein, sowie mit der schon 18831 von Gluck geäußerten An- 
sicht, daß der Schwerpunkt der Totalexstirpation in der Ureteren- 
versorgung liege. Vielversprechend scheint unter den zahlreichen 
neueren Vorschlägen infolgdessen die von Ntkolich 1913 propagierte 
Exstirpation mit Erhaltung des Trigonums zu sein, für welche sich 
Latzko und in Amerika Kidd warm einsetzen. Desgleichen die von 
Latzko empfohlene neue Coffeysche Technik der Uretereinpflanzung in 





!) Totale Ausschaltung des Colon pelvrinum und Rectum durch Colostomie 
und Einpflanzung der Ureteren in den ausgeschalteten Darm. 
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das Kolon. Doch glauben wir hervorheben zu sollen, daß vielleicht 
wichtiger als die Operationsmethode die richtige Indikationsstellung ist: 
diese aber kann nur durch sorgfältige Prüfung des Nierenzustandes er- 
zielt werden. Ist dieser nicht vollkommen befriedigend, und das wird 
bei einigermaßen fortgeschrittenen Blasenneoplasmen nach unseren 
Erfahrungen wohl nur sehr selten der Fall sein, dann sollte eine 
Totalexstirpation wohl gar nicht in Frage gezogen werden. 

Die Exstirpation des Tumors durch Resektion der Blase nach vorher- 
gegangener Sectio alta wurde in 47 Fällen ausgeführt, wobei naturgemäß 
bei manchen ausgedehnteren Fällen von der Völckerschen Extra- 
peritonealisierung der Blase mit Nutzen Gebrauch gemacht wurde. 
Die Resektion der Blasenwand wurde teils auf die Mucosa beschränkt, 
teils betraf sie alle Wandschichten. In mehreren Fällen mußte sie durch 
Excochleation des Tumors mit nachfolgender gründlicher Verschorfung 
des Wundbettes ersetzt oder vervollständigt werden. Es handelt sich 
22 mal um mehr oder weniger gut gestielte Papillome, 25mal um in- 
filtrierende Carcinome. Im unmittelbaren Anschluß an die Operation 
starben 6 Patienten (1 Papillom, 5 Carcinome). Von den 20 Carcinom- 
fällen, welche die Operation überlebten, ist bei 10 Patienten das spätere 
Schicksal bekannt: 1 Fall ist durch 4 Jahre rezidivfrei, 1 Fall durch 
31/, Jahre, 1 Fall durch 8 Monate, in 1 Fall war nach 2 Monaten ein 
inoperables Rezidiv vorhanden, in einem weiteren Fall wurde nach 
5 Monaten eine Rezidivoperation vorgenommen, der Patient starb aber, 
sowie die übrigen 5 Fälle vor Ablauf eines Jahres. Wesentlich günstiger 
gestaltete sich das Schicksal der an Papillom der Blase Erkrankten: 
Von den 21 Patienten, welche die Operation überstanden (22 Exstir- 
pationen — 1 Todesfall), konnte in 11 Fällen der weitere Verlauf eruiert 
werden: je 1 Fall war rezidivfrei nach 7, 5, 4!/, und 1!/, Jahren, bei 
1 Fall trat nach 2!/, Jahren wieder ein gestieltes Papillom auf, welches 
mit der Schlinge entfernt werden konnte. Ein gewisser Operations- 
erfolg ist auch bei folgendem Fall zu verzeichnen: Der Patient war durch 
41/, Jahre beschwerdefrei, kam erst nach dieser Zeit mit einem Rezidiv- 
papillom an die Klinik, welches exstirpiert wurde. Allerdings ging der 
Patient 1 Jahr nach der Rezidivoperation an diffuser Papillomatose 
zugrunde. 2 Fälle kamen !/, Jahr nach der Operation ad exitum (diffuse 
Papillomatose), in 3 Fällen endlich traten nach 4—5 Jahren multiple 
Papillome auf. Es hat demnach den Anschein, daß das 4. bis 5. Jahr 

nach der Operation für das Auftreten des Rezidivs in Form multipler 
Papillome besonders verhängnisvoll ist und daß sich dasselbe etwa in 
!/, der mit Sectio alta operierten Papillomfälle in Form diffuser Papillo- 
matose einstellt. 

Auf endovesicalem Wege wurden 25 Fälle operiert, 18 mit der Blum- 
schen Schlinge (teilweise mit nachfolgender Kauterisation des Stieles) 
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und 7 durch Elektrokoagulation mit Hochfrequenzstrom. 16 Fälle 
konnten in ihrem weiteren Verlauf verfolgt werden. 

Es waren (z. T. nach wiederholter Operation mit verschiedenen Me- 
thoden) je 1 Fall nach 13 und 8 Jahren, 2 nach 5 Jahren, 3 nach 41), 
und 2 nach 2 Jahren rezidivfrei, 1 mal trat nach 5, 1 mal nach 8 Jahren 
Carcinom wieder auf, insgesamt 11 Fälle mit länger als 2 Jahre wäh- 
rendem Operationserfolg. In 5 Fällen trat das Rezidiv in Form von 
Carcinom ein, 2 mal als Papillom. Die 5 Carcinomrezidive traten sämt- 
lich nach endovesicaler Schlingenoperation auf. Es hat demnach den 
Anschein, daß auch die endovesicale Operation nicht vor Rezidiven 
schützt, daß aber doch in einer größeren Anzahl von Fällen Dauer- 
resultate erzielt werden können und ferner, daß die Rezidive nicht in 
Form diffuser Papillomatose auftreten, sondern als circumscripte Tu- 
moren, wenn auch teilweiser carcinomatöser Natur, nach deren neuer- 
licher Entfernung oft Jahre hindurch Heilung geschaffen ist. 

Fassen wir die erzielten Resultate bei sämtlichen 37 Fällen (10 Carci- 
nome, 27 Papillome), deren weiteres Schicksal bekannt ist, zusammen, 
so kann gesagt werden: Es war durch einmalige oder wiederholte, teils 
endovesicale, teils chirurgiche Operation möglich, 19 Patienten (51,3%) 
durch 4 Jahre oder aber 21 Patienten (56,7%) durch 2 Jahre beschwerde- 
frei zu erhalten. Betrachten wir die Heilungsziffer der Papillome allein, 
so ergibt es sich, daß 70,4%, länger als 2 Jahre geheilt waren. Wir glau- 
ben, daß durch diese Gesamtübersicht das Festhalten an einer energischen 
kombinierten Therapie der Blasentumoren gerechtfertigt wird. 

Endlich sei erwähnt, daß von jenen 20 am weitesten vorgeschrittenen 
Fällen, in welchen nur eine Sectio alta probatoria oder eine Cystostomie 
ausgeführt wurde, 7 Patienten im Anschluß an die Operation starben, 
die übrigen im Verlaufe eines Jahres. Trotzdem glauben wir, daß bei 
Vorhandensein quälender Tenesmen, Blutungen usw. bei inoperablem 
Carcinom von der Cystostomie, evtl. Ureterostomie oder Ureteren- 
einpflanzung in den Darm Gebrauch gemacht werden sollte. 

Es erscheint von Bedeutung, daß die Rezidivbildung nach durch 
Sectio alta exstirpierten Papillomen vorwiegend in Form diffuser Papillo- 
matose eintritt, nach endovesicaler Abtragung mit der Schlinge aber als 
lokalisiertes Carcinom. In der Elektrokoagulation dürfte die Operations- 
methode zu erblicken sein, welche sowohl die Gefahr des blutigen Eingriffs 
(Propagation der Geschwulstkeime in gesunde Schleimhautpartien) ver- 
meidet als auch den Nachteil der Schlingenoperation: mangelhafte 
Radikalität, in deren Folge sich aus dem zurückbleibenden Tumorstiel 
ein Carcinom entwickeln kann. Es wurden an der Klinik in letzter Zeit 
zahlreiche Patienten mit gestieltem Papillom mit Elektrokoagulation 
ambulatorisch behandelt. Diese Fälle liegen jedoch noch nicht genügend 
weit zurück, um über die Dauerresultate ein Urteil füllen zu können. 
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Zur Zeit besteht an der Klinik folgender Behandlungsplan: 

Gestielte Papillome werden ambulatorisch elektrokoaguliert. 

Breitbasige Papillome werden unter klinischer Kontrolle koaguliert. 

Carcinome mit papillärer Oberfläche werden unter klinischer Kon- 
trolle koaguliert. Sobald durch die Nekrotisierung der Oberfläche die 
Gefahr der Inıpfmetastasen beseitigt ist, wird bei sonstiger Operabilität 
des Tumors und gutem Allgemein- (besonders Nieren-) zustand die 
Exstirpation durch Sectio alta angeschlossen. Wir glauben, daß das 
gleiche Vorgehen auch bei nicht zottentragenden exulcerierten Carci- 
nomen am Platze sein dürfte. 

Die Totalexstirpation der Harnblase ist unbedingt auf jene (wohl 
äußerst seltenen) Fälle einzuschränken, bei welchen ein durch andere 
Methoden nicht mehr operabler Tumor mit gutem Allgemeinstatus, 
Infektionsfreiheit der Nieren und Metastasenfreiheit zusammenfällt. 

Bei sämtlichen radikal nicht operablen Tumoren soll durch Koagu- 
lation und Sectio alta eine Linderung der Beschwerden herbeigeführt 
werden. Hierbei ist die Koagulation dem blutigen Eingriff voraus- 
zuschicken. 

‚Wir erblicken den Wert der mit den bisher angewandten Methoden 
erzielten Heilungsziffern hauptsächlich darin, daß damit eine sichere 
Basis für die Beurteilung der zukünftigen Erfolge nach dem umstehend 
skizzierten Behandlungsplan gegeben ist. 

Es wären nunmehr noch die therapeutischen Resultate der Klinik 
Hochenegg mit den Statistiken der Literatur zu vergleichen, von welchen 
die wichtigsten aus der letzten Zeit herausgegriffen seien. 


Zuckerkandl berichtete auf dem Urologenkongreß zu Berlin 1909 über 50 
blutig operierte Fälle von Blasenneoplasmen mit 4 Todesfällen, 10 Rezidiven 
im 1. Jahr und 72°, Heilungen durch mehrere Jahre. Unter 8 Fällen von Carcinom 
waren 3 durch Jahre rezidivfrei. Er sprach sich auf Grund dieser Resultate im 
Prinzip für die Operation durch Sectio alta aus. — Casper führte auf dem gleichen 
Kongreß keine Zahlen an, zog aber für Papillome die endovesicale Operation vor, 
da nach seiner Beobachtung die Rezidive hierbei nicht generalisiert und gut- 
artiger waren als nach blutigen Eingriffen. Auf dem 43. Kongr. d. dtsch. Ges. 
f. Chir. berichtete der gleiche Autor über 33 Blasenresektionen wegen Carcinom, 
von welchen 8 nach einem Jahr, aber nur einer nach 4 und einer nach 7 Jahren 
am Leben waren. — Fedoroff sah 1923 von 165 Fällen von Blasenresektion (Carci- 
nom und Papillom) 20°, durch 2!/,—13 Jahre rezidivfrei und spricht sich für 
die Kombination der Elektrokoagulationsbehandlung mit chirurgischem Vor-. 
gehen aus. — Stamler berichtet aus der Aürnmellschen Klinik, daß bei 25 ex- 
stirpierten Papillomen (1 Todesfall) sämtliche Fälle 2— 10 Jahre hindurch rezidivfrei 
waren. Von 59 resezierten Carcinomen waren 16 Patienten nach 2—10 Jahren 
rezidivfrei. Aümmell nält auf Grund dieseser Resultate am chirurgischen Vor- 
gehen fest. 

Die Zahlen sämtlicher Statistiken sind wohl zu klein, um als Grund- 
lage einer absoluten numerischen Vergleichung zu dienen. Doch glauben 
wir, daB eine wesentliche Differenz (vielleicht mit Ausnahme der Er- 
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gebnisse Kümmells) gegenüber unseren Ergebnissen — Carcinome 20% 
Papillome 70,4°, durch mehr als 2 Jahre rezidivfrei — nicht bestehen 
dürfte. Hiermit scheint also die Grenze des mit den älteren Methoden 
Erreichbaren gegeben zu sein, über welche hinaus nur mit Hilfe der 
Elektrokoagulation Fortschritte erzielt werden dürften. In dieser Hin- 
sicht wissen wir uns einig mit jenen zahlreichen Autoren, welche seit 
der Publikation der Methode durch Beer (1909) über ihre diesbezüglichen 
Erfahrungen berichtet haben, doch ist uns noch kein größerer zahlen- 
mäßiger Bericht über länger zurückdatierende Fälle bekanntgeworden. 

Was endlich die Röntgen- und Radiumtherapie betrifft, so wurde 
dieselbe in mehreren Fällen als Nachbehandlung nach der Operation 
nicht radikal exstirpierter Carcinome angewendet. Ein sicherer Erfolg 
konnte hierbei niemals gesehen werden, hingegen war in einem Fall 
nach Röntgenbehandlung inmitten des zerfallenden Neoplasmas bei der 
Obduktion ein mächtiger Defekt der Blasenwand vorhanden. Wir müssen 
demnach die Ansicht Zuckerkandls, Kümmells u. a. teilen, welche die 
Strahlentherapie bei Blasentumor ablehnten. Auch die neueren ameri- 
kanischen Mitteilungen über Erfolge der Radiumtherapie, insbesonders 
bei in den Tumor versenkten Radiumträgern, berichten trotz einzelner 
anscheinend guter Resultate nicht über durchschlagende Erfolge, welche 
zur Nachahmung verlocken würden. 

Die von Joseph propagierte Koagulationstherapie mit Trichloressig- 
säure scheint uns vor der Elektrokoagulation keine Vorteile zu besitzen. 
Die Instillation von 1Oproz. Kollargol oder von Resorcin könnte als 
Palliativmittel oder nach erfolgter Operation angewendet werden. In 
der symptomatischen Bekämpfung der Blutung endlich hat die intra- 
venöse Injektion 10 proz. Kochsalzlösung, von Afenil, die Verabreichung 
von Milchklysmen, ferner die interne Darreichung von Calciumpräparaten 
gute Dienste geleistet, vor allem aber die lange fortgesetzte Blasen- 
spülung mit 1°/,, Silbernitratlösung. 

Endlich sei nochmals darauf hingewiesen, daß bei der eingangs dar- 
gestellten Bedeutung der Disposition und Heredität für das Blasen- 
carcinom, im Sinne Hocheneggs von der Prophylaxe manches zu erwarten 
wäre: durch frühzeitige Behandlung einer evtl. vorhandenen Lithiasis, 
durch baldigste Cystoskopie und gegebenenfalls Behandlung bei Auf- 
treten von Papillomsymptomen bei belasteten Individuen könnte wohl 
in so manchem Fall der Carcinomentwicklung vorgebeugt werden. Zur 
Hintanhaltung der Rezidivbildung bei radikal operierten Individuen 
wären in sinngemäßer Anwendung der von Hochenegg für das Darm- 
carcinom erhobenen Forderungen Wechsel des Berufs und der Er- 
nährungsweise, roborierende und evtl. antiluetische Kuren, sowie die 
permanente Kontrolle des Patienten heranzuziehen. 


(Aus der Chirurgischen Univ.-Klinik Tübingen. — Vorstand: Prof. Perthes.) 


Die Atonie des Harnleiters mit Dilatation und Hydronephrose, 
ihr klinisches Vorkommen und ihre tierexperimentelle 


Erzeugung. 
Von 
Dr. Rudolph Andler, 


Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 9 Textabbilduneen. 


(Eingegangen am 28. Februar 1925.) 


Als Ursache eines Hydrureters und einer Hydronephrose kommen in 
erster Linie mechanische Störungen des Abflusses in den ableitenden 
Harnwegen in Betracht. Die Kenntnis über die verschiedenen ange- 
borenen und erworbenen Arten eines Abflußhindernisses hat sich in 
den letzten Jahrzehnten wesentlich erweitert. Trotzdem bleibt eine 
Gruppe von Fällen übrig, in denen sich die Genese nicht rein mechanisch 
erklären läßt. Diese Kategorie hat in den letzten Jahren infolge der 
gegenüber früher kritischeren Prüfung des primären Momentes eher zu- 
als abgenommen. Meistens kann eine mechanische Ursache für die 
Dilatation überhaupt nicht gefunden werden, in vereinzelten Fällen liegt 
pathogenetisch wohl ein mechanisches Hindernis vor, jedoch ist es nicht 
als primäre und einzige Ursache der Hydronephrose anzusehen. So läßt 
sich die Entstehung einer Hydronephrose infolge einer den Ureter 
kreuzenden Gefäßanomalie der Nierenarterien nicht immer rein mecha- 
nisch erklären. Es besteht die Möglichkeit, daß primär schon eine be- 
ginnende Pvelektasie aus anderen Ursachen, z. B. durch toxische 
Schädigung der Nierenbeekenmuskulatur bei Pyelitis vorliegt. Erst das 
schon erweiterte Nierenbecken kommt mit dem anormalen Gefäßast, 
der zum Nierenhilus zieht, in Berührung. Dieses Gefäß wirkt nun 
sekundär komprimirend auf einen Teil des Nierenbeckens. Es verstärkt 
die schon bestehende Stauung und Erweiterung, welche sich ohne diese 
Komplikation in den meisten Fällen spontan zurückgebildet hätte. Es 
entsteht ein Cireulus vitiosus, der zur Ausbildung einer Hydronephrose 
führen kann. 

Bei dieser kleinen Gruppe hydronephrotischer Veränderungen ist 
die primäre Ursache in einer Störung der lebendigen Kraft, der Peristaltik 
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von Nierenbecken und Ureter, zu sehen, welche unter normalen Um- 
ständen den Urin von dem Nierenbecken in die Blase treibt. Auf diese 
Störung wurde auf Grund klinischer Beobachtung zum erstenmal von 
James Israel aufmerksam gemacht, welcher der mechanischen Pathoge- 
nese der Hydronephrose eine „dynamische“ entgegenstellte. Die In- 
suffizienz der austreibenden Kräfte der oberen Harnwege kann ihrer- 
seits verschiedene Ursachen haben. Meine Arbeit soll eine Zusammen- 
stellung der verschiedenen Gruppen der Ureteratonie geben und außer- 
dem die Frage beantworten, ob beim Tier experimentell ähnliche Ver- 
änderungen zu erzielen sind, wie sie beim Menschen als Ureteratonie 
klinisch beobachtet werden. 


Anatomische Vorbemerkungen. 


Der harnabführende Weg von der Niere zur Blase setzt sich aus 
Nierenbecken mit Nierenkelchen und Ureter zusammen. Nierenkelche 
und Nierenbecken sind als erweitertes kraniales Ende des Ureters an- 
zusehen. Die Nierenkelche (Calices minores) umfassen die Nieren- 
papillen, an deren Basis sie an der Innenfläche der Nierensubstanz an- 
gewachsen sind. Zwischen Nierenpapille und Nierenkelchwandung be- 
steht ein enger kegelförmiger Raum, der Fornix calicis. Die Calices 
minores gehen mit enger Mündung in die Calices majores über, welche, 
gewöhnlich 2 an der Zahl, das Nierenbecken bilden. Aus diesem verläuft 
der Ureter zur Blase. 

Der Harnleiter kann in 4 Abschnitte eingeteilt werden 


l. die Pars abdominalis, welche von seinem kranialen Ende bis zum 
Beckeneingang reicht, 

2. die Pars pelvina von der Linea arcuata bis zur Blase, 

3. die Pars intraparietalis im Bereich der Blasenwand, 

4. die Pars intravesicalis. 


Sein Kaliber ist im ganzen Verlauf nicht gleichmäßig dick. Es 
wechseln spindelförmige Abschnitte mit kurzen engen Partien. Diese 
physiologischen Engen lokalisieren sich am Übergang des Nieren- 
beckens in den Ureter, am Übergang der Pars abdominalis in die Pars 
pelvina und in dem 11—14 mm langen Teil, der in der Muscularis der 
Harnblase steckt. Die Ungleichheit des Ureterlumens ist von Luschka 
und Huschke zuerst erwähnt, später von Schwalbe und Solger als regel- 
mäßiger Befund geschildert worden. Die klinische Bestätigung des ana- 
tomischen Befundes ergibt sich aus dem Verhalten der Uretersteine, 
die sich mit Vorliebe in diesen verengten Stellen festsetzen. Die Länge 
des Harnleiters variiert in weiten Grenzen. Henle gibt 28—34 cm an. 
Da beim Menschen die rechte Niere tiefer steht als links, ist der rechte 
Ureter etwas kürzer. 
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Nierenbecken und Harnleiter sind Abschnitte eines Rohrs, dessen 
Wand gewöhnlich in 3 Schichten geteilt wird. 

1. Tunica mucosa, 

2. Tunica muscularis, 

3. Tunica adventitia. 

Die Schleimhaut zeigt geschichtetes Epithel. Eine Deckschicht, 
welche aus großen platten Zellen besteht, liegt einer mehrschichtigen 
Lage polygonaler Zellen auf ^ Die Tunica muscularis läßt im allgemeinen 
ein längsverlaufendes Stratum internum, ein zirkuläres Stratum medium 
und ein längsverlaufendes Stratum externum unterscheiden. Doch ist 
die Grenze der einzelnen Muskelschichten nicht scharf, meistens stellt 
die Gesamtmasse der Muskelbündel ein Geflechtwerk dar, das von 
fibrillärem Bindegewebe durchsetzt ist. Das Nierenbecken zeigt eine 
dicke Lage stärkerer oder schwächerer Muskelbündel, die im allge- 
meinen ringförmig und längsverlaufend angeordnet sind, und zwar 
liegen innen Längsfasern, dann Ring- oder Schrägfasern, auf diesen 
ganz spärlich Längsfasern. In der Muskelschicht der Nierenkelche 
(Calices minores) findet sich der Spincter papillae von Henle und Häbler, 
der an der Einmündungsstelle der Kelche in das Nierenbecken diese 
Öffnung verengern, evtl. auch verschließen kann. 

Im Verlauf des Ureters ist die Anordnung der Muskelbündel wech- 
selnd. In dem oberen Drittel zeigt die Wand etwa zu gleichen Teilen 
Muskulatur und Bindegewebe, welches zwischen den Muskeln liegt. 
Von dem mittleren Abschnitt an nimmt die Muskulatur stetig zu. 
Während die Längsmuskulatur und die Ringmuskulatur in dem oberen 
Drittel etwa gleiche Stärke zeigen, vermehren sich die ringsverlaufenden 
Muskelbündel, so daß sie bis einige Zentimeter oberhalb der Blasenein- 
mündung den größten Teil der Muskelschicht ausmachen, um dann 
gegen die dort überwiegende Längsmuskulatur vollkommen zurück- 
zutreten. Es zeigen sich außerdem in diesem prävesicalen Abschnitt 


in der Adventitia dicke Bündel von Längsmuskulatur, welche ein Muskel- 


rohr um den Ureter bilden, das durch einen feinen Spalt von dem Ureter 
sretrennt ist und als Ureterscheide bezeichnet wird. Für die Beurteilung 
der Abflußstörungen des Ureters ist die Kenntnis seines Verhaltens 
beim Durchtritt durch die Blasenwand sehr wichtig. Es soll deshalb 
näher darauf eingegangen werden. 
Der durch die Ureterscheide verstärkte Ureter tritt in schiefer 
tichtung von oben außen nach innen unten durch die Blasenmuskulatur. 
Er fasert sich nicht in der Blasenmuskulatur auf, sondern bleibt selb- 
ständig und steckt in einer Lücke der Blasenmuskulatur. Nur die 
Schleimhaut der Blase geht kontinuierlich in die des Harnleiters über. 
Die Längsmuskulatur der Propria des intramuralen Ureters ist durch 
eine Bindegewebeschicht von den Muskeln der Blase getrennt. Nach 
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dem Durchtritt durch die Muskelhaut der Blase gelangt der Ureter als 
selbständige Röhre in die Submucosa, die Längsmuskulatur endigt in 
der Blasenschleimhaut. Die obere Wand des submukösen Ureteranteils 
bildet mit der Blasenschleimhaut eine Falte, welche lippenartig die 
schräge Uretermündung umfaßt und mit Valvula ureteris bezeichnet 
wird. Durch den anatomischen Befund erklärt es sich auch, warum die 
Bewegungen der Harnleiter vollkommen unabhängig von denen der 
Blase sind. Bei Kontraktion des intramuralen Ureterteils wird das 
Muskelrohr kürzer. Es stellt sich steiler zur Blasenwand ein. Das Lu- 
men wird weiter, da die Dicke der Muskelbündel zunimmt, außerdem 
wird das Rohr starr und widerstandsfähig gegen die es komprimierenden 
Kontraktionen der Blasenmuskulatur oder den Druck des Blaseninhaltes. 
Die Ureterenmündung öffnet sich, und nun kann Blaseninhalt in die 
Ureteren eintreten, wenn der Druck in der Blase größer ist als der 
Ejektionsdruck des von der Niere kommenden Urins. Ist die Muskulatur 
des Wandstückes erschlafft, so tritt ein klappenventilartiger Verschluß 
des Ureters gegen die Blase durch den intravesicalen Druck ein. Die 
Vorderwand des intravesicalen Ureterteils wird gegen seine Hinterwand 
gepreßt und dadurch die Ureterenmündung geschlossen. 

Das Nierenbecken und die Pars abdominalis des Ureters erhalten 
ihre Gefäßversorgung von der A. renalis. Zu letzterem Teil führen auch 
Äste der A. spermatica interna, welche an der Kreuzungsstelle mit dem 
Ureter entspringen. Der Beckenabschnitt ist von Ästen der A. haemor- 
rhoidalis media und A. vesicalis inf. versorgt. 


Nervenversorgung. 

Das Nierenbecken und der Ureter erhalten ihre Nervenfasern von 
dem Plexus renalis, spermaticus und den Plexus hypogastrici sup. 
und inf. Ein Teil der Hypogastricuszweige geht über den Plexus vesi- 
calis zum Ureter. Es wird im allgemeinen die Pars abdominalis in ihrem 
oberen Teil vom Plexus renalis versorgt, in ihrem unteren Teil vom 
Plexus spermaticus. Die Fasern der Plexus hypogastrici gehen zur 
Pars pelvina und intravesicalis. Die Nervenstränge enthalten marklose 
und markhaltige Fasern und treten zumeist mit den Blutgefäßen der 
entsprechenden Region an die Wand des Harnleiters. So geht beinahe 
regelmäßig in Begleitung der A. ureterica sup. im Niveau des unteren 
Zweiges der Nierenarterie ein bedeutenderer Nervenast vom Plexus 
renalis zum Harnleiter ab. In der Adventitia bilden sie einen Grund- 
plexus, das Hauptgeflecht, das den Ureter netzförmig umstrickt. In 
diesem Grundplexus sind zahlreiche gangliöse Zellen zu finden, haupt- 
sächlich an seinen beiden Enden, während der mittlere Teil nur äußerst 
spärlich versorgt ist (Dogiel). Die größten Ganglienzellen liegen nahe 
dem Nierenbecken und nahe der Harnblase. Aus diesem Grundplexus 
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in der Adventitia treten markhaltige und marklose Zweige in die Muskel- 
schicht. Sie erreichen die tiefen Schichten der Schleimhaut und ver- 
zweigen sich in ihr, zahlreiche Anastomosen untereinander bildend 
(Protopopow). Die dünnen, in dem Schleimhautgewebe verlaufenden 
Endfasern senden zu dessen Oberfläche Zweige, welche vermutlich in 
die Epithelschicht treten und hier in unbekannter Weise endigen (Engel- 
mann, Timofejew). Die Zahl der Endverzweigungen der Nerven in der 
Muskulatur ist im Verhältnis zur Zahl der Muskelfasern gering. Die 
nächsten Beziehungen der Nerven zu den Muskeln sind ebenfalls un- 
bekannt. Über das Verhalten der nervösen Organe in der Muskelschicht 
und Schleimhaut haben die Untersuchungen nicht zu einem überein- 
stimmenden Resultat geführt. So ist besonders die Frage, ob in der 
Muskelhaut Ganglienzellen vorhanden sind, von den Autoren ver- 
schieden beantwortet worden. Engelmann, Disselhorst, Samarin und 
Häbler konnten keine Ganglienzellen nachweisen, während Rud. Mater, 
Protopopow und Disse welche sahen. Nach Disse ist es möglich, daß 
die Ganglien nicht konstant vorkommen, doch besteht die Wahrschein- 
lichkeit, daß sie immer vorhanden sind, daß es aber nur selten gelingt, 
sie nachzuweisen. 

Die Innervation des Ureters hängt eng mit den Innervationsbahnen 
der Niere und Blase zusammen. Die Nervenfasern, welche von den 
verschiedenen Plexus zu Nierenbecken und Ureter ziehen, stammen in 
erster Linie aus den Nn. splanchniei und dem N. vagus. | 

Der dem kranialen autonomen System angehörige N. vagus gibt von 
seinem Techten Teil einen starken Ast an den Plexus coeliacus ab, der 
unter anderem auch Fasern zur Niere (Plexus renalis) führt (Rauber- 
Kopsch, Hahn). Im Plexus vesicalis verlaufen Fasern des Sakral- 
autonomensystems durch die Nn.pelvici. Es besteht dadurch die 
Möglichkeit, daß die vom Plexus vesicalis zum prävesicalen Ureterteil 
ziehenden Bahnen auch parasympathische Fasern enthalten. 

Der N. splanchnicus major entspringt vom 6. bis 9. Brustsegment, 
der N. splanchnicus minor vom 10. bis 12. Manchmal läuft vom Minor 
ein Verbindungsast zum Major. Die meisten Fasern der Splanchnici 
ziehen dicht am Grenzstrang entlang, und nur ein kleiner Teil mündet 
in die Ganglien des Grenzstranges (Hahn). Der Splanchnicus major 
zieht zum Plexus coeliacus, der Splanchnicus minor teilweise zum Plexus 
cocliacus, ein Zweig führt direkt zum Plexus renalis. 

Der paarige Plexus renalis erhält seine Fasern aus dem Plexus 
coeliacus, dem Plexus aorticus und direkt aus dem Splanchnicus minor, 
außerdem steht er in Verbindung mit den Lumbalganglien des Grenz- 
stranges. Er umspinnt die A. und Vena renalis, seine Äste sind bis in 
die feinsten Capillaren zu verfolgen. Den Zusammenhang des Plexus 
renalis mit dem Nervengeflecht des Ureters bilden zahlreiche Nerven- 
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zweige, welche über den Hilus oder über die Nierenkapsel als Nn. uretero- 
capsulares verlaufen. 

Der Plexus spermaticus besteht aus Fäden, die sich vom Plexus 
renalis und mesentericus sup. abzweigen. Diese werden durch Fasern 
vom Plexus aorticus verstärkt. Er begleitet die Vena spermatica. An 
der Kreuzungsstelle des Ureters mit diesem Strang gibt er Äste an den 
Harnleiter ab. 

Der unpaarige Plexus hypogastricus sup., der in die paarigen Plexus 
hypogastr. inf. übergeht, ist die Fortsetzung des Plexus aorticus. Er 
erhält außerdem Fäden von den unteren Lendenganglien. Diese drei 
Plexus senden direkt und über den Plexus vesicalis Zweige zum Harnleiter. 

Die Fasern des sympathischen Grenzstranges stehen durch die 
Rami communicantes mit dem cerebrospinalen System in Verbindung. 
Die Untersuchung über die Zentren der präganglionären Fasern im 
Rückenmark haben noch zu keinem endgültigen Ergebnis geführt. Von 
Stilling wird eine Seitenhorngruppe, von Clarke der Intermediolateral- 
trakt als Ursprungskern für die präganglionären Neuren angesprochen. 
Zwischen diesen Kerngebieten und dem Großhirn müssen Verbindungen 
bestehen, über die jedoch noch völlig Unklarheit herrscht. Es fragt sich, 
ob in der Großhirnrinde vegetative Zentren vorhanden sind oder Assozia- 
tionen die Ursache vegetativer Effekte bilden (Hahn). 
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Physiologie. 

Nierenbecken und Harnleiter beteiligen sich aktiv an der Beförderung 
des Urins von Niere zur Blase. Der Ureter verhält sich nicht wie ein 
passives Leitungsrohr, sondern zeigt peristaltische Bewegungen, welche 
den Urin vorwärts treiben. Die Schwerkraft kommt für die Bewegung 
des Urins in den Uretern bei geschlossenem Abdomen nicht in Betracht 
(Dubois- Reymond). Auch bei aufrechter Stellung des Menschen unterstützt 
sie die Peristaltik nicht. Nierenbecken, Ureter und Blase gehören der Ein- 
geweidehöhle an, welche geschlossen sich wie ein mit Flüssigkeit gefüllter 
Raum verhält, in welchem es keine Druckdifferenz durch Schwerkraft 
gibt. Dagegen unterstützt der Sekretionsdruck im Nierenbecken, der 
nach Dubois-Reymond und Cohnheim 50—60 mm Quecksilber beträgt, 
den Transport des Urins von der Niere zur Blase. Die Untersuchungen 
Hendersens haben bewiesen, daß dieser Druck mit dem Blutdruck in 
der Niere in Zusammenhang steht. Jedoch ist die Bedeutung des Se- 
kretionsdruckes als Vis a tergo wesentlich geringer als die Wirkung 
der aktiven Ureterperistaltik anzuschlagen. Am besten kann das aus 
der Druckdifferenz zwischen dem Sekretionsdruck im Nierenbecken 
und dem Expressionsdruck an der Uretermündung geschlossen werden. 
Dieser Expressionsdruck ist nach den Tierversuchen Karaffa-Korbutts 
zirka 3mal so groß wie der Druck im Nierenbecken. 
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Die Formveränderungen des Ureters, in denen die peristaltischen Be- 
wegungen zum Ausdruck kommen, beginnen normalerweise am Nieren- 
becken und laufen bis zur Blase. Es tritt an seinem oberen Ende in 
gewissen Zeiträumen eine Kontraktion auf, welche einen Harntropfen 
in einer erweiterten Partie des Kanals vor sich herschiebt und ziemlich 
rasch gegen die Blase zu wandert. Wird der Ureter ganz oder auf ein 
Drittel seines Umfanges durchschnitten, so quillt, wenn die Erweiterung 
an die Ureterwunde kommt, unter Klaffen des Lumens ein Harntropfen 
heraus. In der Ausdehnung der Einschnürung erscheint der Ureter 
durch Kompression seiner Gefäße blaß. Diese ist auf Zusammenziehung 
der Ringmuskulatur zurückzuführen. Auf die Kontraktion folgt der 
Ruhezustand des Ureters, in welchem er sein gewöhnliches Aussehen für 
kürzere oder längere Dauer zeigt. Am besten lassen sich diese Verän- 
derungen mit einer fortschreitenden Welle vergleichen. Auch ohne 
Harntropfen kann die Welle auftreten, meistens ist sie dann etwas 
schwächer, es entleert sich dabei aus der Uretermündung entweder kein 
oder nur sehr wenig Urin. Das Ankommen einer Kontraktionswelle am 
vesicalen Ureterende ohne Urinaustritt ist bei der cystoskopischen Be- 
trachtung als ‚„‚Leergehen des Ureters‘‘ bekannt. Nach Pflaumer folgt der 
Welle wieder Urin im Ureter, so daß also der Ureter immer mit Urin 
gefüllt ist. Pflaumer injizierte einem Hund Indigocarmin und betrachtete 
nach Laparotomie die Ureteren. Der durch die Injektion gefärbte Urin 
war genau im Ureter zu verfolgen und zeigte bei der Peristaltik keine 
Kontinuitätstrennung. 

Die Kontraktionen erinnern an die peristaltischen Darmbewegungen. 
Sie sind jedoch viel schneller in Ablauf und Folge. Die Schnelligkeit der 
Welle beträgt nach Engelmann bei Kaninchen 20—30 mm pro Sekunde. 
Neben diesen Veränderungen der Ureterwand macht der Harnleiter noch 
gleichzeitig seitliche pendelartige Bewegungen, welche vor allem auf 
die Wirkung der Längsfasern zurückzuführen sind. 

Was ist nun als Ursache dieser periodischen Harnleiterkontraktion 
anzusehen? Bei Beantwortung dieser Frage gehen die Meinungen der 
verschiedenen Autoren, welche sich experimentell damit beschäftigt 
haben, weit auseinander. 

Valentin und Budge fanden, daß, nach Reizung gewisser Hirnteile, 
des Corpus striatum und des Schhügels sehr starke peristaltische Kon- 
traktionen der hohlen glatte Muskulatur besitzenden Organe, darunter 
auch der Ureteren stattfindet. Außerdem erhielt Falentin nach Reizung 
der Bauchknoten des Sympathieus und des unteren Teils des lumbalen 
Sympathieusstammes sehr energische Kontraktionen des Harnleiters auf 
der gereizten Seite (beim Kaninchen). Auch unmittelbare Reizung der 
Muskelfasern des Ureters erweckte lokale, ja sogar allgemeine Kon- 
traktionen des Organs. Auf Grund dieser Ergebnisse kommt Valentin 
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zu dem Schluß, daß ein zentraler Impuls den regelmäßigen Kontraktionen 
zugrunde liegt, doch auch durch Reizung der subspinalen Zentren des Sym- 
pathicus und der Muskulatur direkt diese Vorgänge erzeugt werden können. 

Ludwig, Mulder, Donders, S. Mayer sehen in dem Reiz, den der 
Harntropfen bei seinem Eintritt in den Kanal auf die Ureterwand ausübt, 
die Ursache für die Harnleiterkontraktionen. Ohne auf die Art der 
Reizung der Wandteile, welche chemisch oder mechanisch sein kann, 
einzugehen, nehmen sie an, daß über den Weg eines Reflexes die Zu- 
sammenziehung erfolgt. 

Lewin und Goldschmidt glauben bezüglich der Ursache der Harn- 
leiterbewegung, daß die Kontraktionen des Ureters allein vom Ein- 
tritt des Harns abhängig sind. Der Reiz wird als ein mechanischer 
angenommen, indem der Harntropfen durch Dehnung der Wand die 
reflektorische Zusammenziehung der letzteren hervorruft. Als Beweis 
wird angeführt, daß bei Zunahme der Nierenabsonderung, z. B. nach 
stärkerer Flüssigkeitsaufnahme, die Harnleiterkontraktionen frequenter 
werden. Sokoloff und Luchsinger erzielen durch Druckänderung im 
isolierten und in körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung be- 
findlichen Harnleiter vom Hunde Beeinflussung der Zahl der Kon- 
traktionen. Bei Zunahme des Flüssigkeitsdruckes im Ureter steigt pro- 
portional die Kontraktionszahl, um bei Abnahme in demselben Maße 
zurückzugehen. Wird eine gewisse Grenze, welche durch ein eintretendes 
Mißverhältnis von Druck und Widerstandsfähigkeit der Muskulatur 
gegeben ist, durch Überdehnung überschritten, so hören andererseits 
die Kontraktionen auf. Diese beiden Autoren nehmen ebenfalls die 
Dehnung der Ureterenwand als ursächlichen Reiz für die Kontraktion 
an. Vulpian findet, daß auch ohne Harntropfen der Harnleiter seine 
Kontraktionen ausführt, so z. B., nachdem er den Ureter vom Nieren- 
becken trennte. Bei seinen Untersuchungen kontrahiert sich ein aus 
der Harnleiterkontinuität herausgeschnittenes Stück ebenfalls, und zwar 
nicht isochron mit den anderen Abschnitten, wenn der abgetrennte Teil 
ganz aus dem Zusammenhang mit dem Körper isoliert ist. Dagegen 
zeigt es isochrone Kontraktionen mit den übrigen Ureterteilen, wenn der 
Schnitt auf den Ureter beschränkt wird und das Stück in situ in Zu- 
sammenhang mit dem umgebenden Bindegewebe bleibt. 

Selschenow und Ranvier stellten fest, daß der in Kochsalz oder 
Ringer-Lösung gebrachte Ureter ohne äußeren Reiz automatischer Kon- 
traktionen fähig ist. 

Die Ergebnisse Vulpians sprechen für eine gewisse Automatie des 
Ureters bei einer Regulierung des Ablaufs der Peristaltik durch über- 
geordnete Nerveneinflüsse. Mit diesem Problem der Unabhängigkeit 
oder Abhängigkeit des Ureters von neurogenen Reizen beschäftigen 
sich die ausführlichen Arbeiten von Engelmann und Protopopow. 
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Engelmann findet bei seinen Untersuchungen am Ureter von Hund, 
Kaninchen, Katze und Ratte, wie schon im anatomischen Teil angeführt, 
nur in der Adventitia des prävesicalen Teils des Harnleiters Ganglien- 
zellen. Er bestreitet daher das Vorkommen von Ganglienzellen in Muskel- 
und Schleimhaut des Ureters. Bei mechanischer Reizung einer beliebi- 
gen Stelle des Ureters, z. B. mittelst eines Pinzettenkniffs tritt eine 
Kontraktionswelle auf, welche sich nach beiden Seiten ausbreitet. Die- 
selben Erscheinungen lassen sich an Ureterteilen, welche aus dem Körper 
entfernt und in physiologische Kochsalzlösung gebracht sind, bei me- 
chanischer Reizung bemerken. Dieser Effekt wird nach Engelmanns 
Anschauung nicht von der Schleimhaut oder der Adventitia aus durch 
einen Reflex ausgelöst, sondern erfolgt nur auf direkten alleinigen Reiz 
der Muskelhaut. Das Weiterwandern der peristaltischen Welle findet 
nicht durch Übertragung des Reizes über Ganglienzellen und Nerven- 
fasern auf die benachbarten Muskelzellen statt. Es wird angenommen, 
daß die sich kontrahierende Muskelzelle einen Druck auf die benach- 
barte ausübt und dadurch als funktionsauslösender Reiz wirkt. Ähn- 
liche Vorgänge zeigen sich in den peristaltischen Bewegungen der 
Cilien des Flimmerepithels. Der Harnleiter verhält sich also wie eine 
einzige große Muskelfaser. 

Obgleich Engelmann eine Beschleunigung der Harnleiterperistaltik 
beobachtet, wird die Anschauung, daß der Harn die Ursache oder das 
auslösende Moment für die Harnleiterkontraktion ist, abgelehnt, über- 
haupt jeder Einfluß auf den Ablauf der Peristaltik. Ein Wechsel in der 
Qualität und Quantität der Harnleiterkontraktionen beruht nach seiner 
Ansicht auf einer Veränderung der Reizbarkeit der Uretermuskulatur, 
welche vor allem durch Temperaturschwankungen sowie Veränderung 
der Bestandteile des Blutes und den durch die Tätigkeit eingetretenen 
Ermüdungsgrad des Organs beeinflußt wird. Seine Beobachtungen lassen 
Engelmann den Schluß ziehen, daß die Harnleiterbewegungen ohne Be- 
teiligung von nervösen Einflüssen und dem Harneintritt automatisch 
zustandekommen. 

Gegen die Anschauung Engelmanns über die Ursache der Ureter- 
peristaltik wendet sich Protopopou in seinen Ausführungen. Seine 
anatomischen Untersuchungen lassen ihn auch in der Muskelhaut 
Ganglienzellen finden, außerdem nicht nur in der Adventitia des prä- 
vesicalen Ureterteils, sondern auch im Verlauf des ganzen Ureters, je- 
doch mit Bevorzugung des renalen und vesicalen Endes. In allen 
Schichten des Harnleiters sind zahlreiche Nervenfasern zu finden, 
welche bis zu den tieferen Epithellagen verfolgt werden können. 

Bei seinen Tierversuchen beobachtet Protopopow folgendes: Bei akuter 
Asphyxie des Tieres erfolgt Zunahme der Frequenz und der Intensität 
der Kontraktionen des Harnleiters ebenso wie der des Darms und der 
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Blase, welche später in Lähmung übergeht. Der Effekt ist der erregenden 
Wirkung des Sauerstoffmangels auf übergeordnete Nervenzentren zu- 
zuschreiben. Je häufiger Tropfen einer Flüssigkeit in den Harnleiter ein- 
treten, desto beschleunigter folgen sich die Kontraktionen. Injektionen 
verschiedener Flüssigkeiten in das Nierenbecken rufen beständig eine 
Frequenzsteigerung der Kontraktionen des Ureters hervor, und zwar 
sind sie nicht nur von der Menge, sondern auch von der Qualität der ein- 
tretenden Flüssigkeit abhängig. Die Reihenfolge verhält sich in abnehmen- 
dem Maße: 1. Aqua dest., 2. 1 proz. Spirituslösung, 3. physiologische Koch- 
salzlösung, 4. Harn. Die Beschleunigung der Bewegungen tritt un- 
mittelbar nach dem Eindringen des Tropfens in den Harnleiter auf und 
wird als reflektorisch bedingt angesehen. Gelangt kein Harn in Nieren- 
becken und Ureter, so erfolgen doch Kontraktionen, wenn auch schwä- 
cher. Die Harnabsonderung ist also für die Harnleiterkontraktionen 
nicht unbedingt notwendig. Nach Durchtrennung oder zerquetschender 
Abklemmung des Ureters unterhalb des Nierenbeckens wird die Peri- 
staltik aufs schwerste bis zum völligen Stillstand geschädigt. Dieser 
Vorgang ist nach Ansicht Protopopows weniger der Absperrung des 
Urins als der Zerstörung von Nervenfasern, welche von Nierenbecken 
zum Ureter führen, zuzuschreiben. 

Die Durchschneidung des N. splanchnicus hat eine Verlangsamung, 
die Reizung seines peripheren Endes ständig eine Beschleunigung der 
Kontraktionen zur Folge. Die Schleimhaut wird als schmerzempfind- 
lich angesehen. Protopopow stellt sich damit auf den Standpunkt, daß 
der Ablauf der Ureterperistaltik von nervösen Einflüssen abhängig ist. 

Von weiteren Autoren sei noch Alksne erwähnt, der eine Mittel- 
stellung zwischen Engelmann und Protopopow einnimmt. Er bestätigt 
den Befund Engelmanns, daß jeder Teil des Ureters durch mechanische 
oder elektrische Reize zur Kontraktion zu bringen ist, und daß die 
Kontraktionen sich gegen Niere und Blase fortsetzen. Er erzielt Kon- 
traktionen an kleinen Teilen des ausgeschnittenen Harnleiters und 
folgert daraus, daß jeder Teil des Ureters selbständiger Tätigkeit fähig 
ist. Andererseits wird spinalen und subspinalen Zentren ein wesentlicher 
Einfluß auf die automatische Tätigkeit besonders über den Splanchnicus 
zugeschrieben, ebenso wie dem Sauerstoff und Kohlensäuregehalt des 
Blutes und der Körpertemperatur. 

Weitere Arbeiten ohne experimentelle Unterlagen schließen sich den 
verschiedenen Anschauungen an, sie sollen hier nicht erwähnt werden. 
Im allgemeinen lassen sich aus den verschiedenen Meinungen über die 
Ursachen der Ureterperistaltik 2 Hauptgruppen herausgreifen, die sich 
wesentlich voneinander unterscheiden. 

l. Das zentrale und periphere Nervensystem beeinflußt die Ureter- 
peristaltik. 
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2. Die automatische Reizbarkeit der Uretermuskilstur is de 
alleinige Ursache der Harnleiterkontraküionen. 

Die zurzeit herrschende Anschauung (Nagel; über die ursa-t.yhen 
Merente der Ureterperistaltik legt sich nicht auf eine dieser Meinungen 
feat, e werden meistens mehrere Möglichkeiten zugelassen. Die wesent- 
liehrte Stutze der Engelmannschen Theorie ist das Auftreten peristalti- 
„ber und antiperistaltischer Bewegungen bei mechanischer und elek- 
trischer Heizung an einer beliebigen Stelle des Ureters. Außerdem spricht 
dafur, dab spontane Kontraktionen auch an sehr kleinen überlebenden 
Harsleiterstüucken zu bemerken sind. Diese Befunde können auch die 
neueren Arbeiten nicht widerlegen. Der Ureterenausscheidungstyp 
braucht durchaus nicht dem Nierensekretionstyp zu entsprechen. 
Andererseits sind Einflüsse des Nervensystems und des Harneintritts 
in den Ureter auf seine Peristaltik nicht zu leugnen. Daß der Zusammen- 
hang von Nierenbeeken und Ureter für den normalen Ablauf der Peri- 
ktaltik wichtig ist, hat Prowpopou: in seinen Versuchen erwiesen. Ebenso, 
daß die Kinwirkung des Harneintrittes in den Ureter auf den Rhythmus 
der Kontraktionen als Reflexvorgang anzusehen ist. Die anatomischen 
Untersuchungen dieses Autors zeigen, daß in der Harnleiterwand der 
Menschen und höheren Säugetiere alle zu ihrer selbständigen aktiven 
Tätigkeit notwendigen Elemente vorhanden sind, sowie daß die Nerven- 
elemente des Ureters über seine ganze Länge verteilt sind, ein Befund, 
welcher auf intrauretrale nervöse Vorgänge (Reflexe) und auf einen Konnex 
mit. spinalen und subspinalen Zentren schließen läßt. Es ist naheliegend, 
die Ursache und den Ablauf der Ureterperistaltik mit der Innervation 
und den Bewegungen des Magen-Darm-Traktus zu vergleichen. Der 
Mugen und Darm ist ebenfalls durch die Zentren seines ‚‚Entericsystems“ 
zu automatischen Bewegungen fähig. Ein aus dem Körper eines Säuge- 
tieren ausgeschnittenes Stück Dünndarm zeigt in Ringerscher Lösung 
bei Durehleiten von Sauerstoff durch die Flüssigkeit lebhafte spontane 
Bewegungen. Andererseits besteht kein Zweifel über einen spezifischen 
Kinfluß peripherer Nervenfasern des vegetativen Systems auf die Magen- 
Darm- Funktion. 

Kine ähnliche Zwiespältigkeit der Anschauung trifft man bei der 
rage, ob die Kontraktionen beider Harnleiter unter normalen Um- 
standen synehron oder unabhängig voneinander sind. Slanski, Barringer 
und /’/laumer beschreiben, daß die Ureterkontraktionen gleichzeitig 
erfolgen, während Semschin, Fedoroff, Nietze, Casper angeben, daß die 
Kontrakhtionen der Mündungen nicht synchron auftreten. Ich kann es 
nicht als überzeugend ansehen, wenn aus diesen Beobachtungen Schlüsse 
auf das Vorhandensein eines zentralen Impulses für beide Ureteren ge- 
zogen werden (Derringer, Pfilaumer). Bei Menschen und bei höheren 
Suugetieren differtert die Länge des Ureters beider Seiten wesentlich. 
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So ist z. B. beim Menschen der rechte Ureter kürzer. Trotz synchronen 
Reizes auf beiden Seiten würde dadurch ein späteres Eintreffen der Welle 
an der Uretermündung des längeren Ureters bedingt sein. Es wird sich 
wahrscheinlich bei der Synchronie der Harnexpulsion an den Ureter- 
mündungen um ein zufälliges Zusammentreffen handeln. 

Kann unter normalen Verhältnissen Blaseninhalt in den Ureter ein- 
treten, also ein Reflux des Blasenurins stattfinden ? Es wurde zuerst von 
Lewin und Goldschmidt versucht, an toten Tieren durch Steigerung des 
endovesicalen Druckes Blaseninhalt in die Ureteren zu treiben. Trotz 
Anwendung großer Kräfte, welche manchmal bis zu Einrissen der 
Blasenwand führten, gelang es nicht, da der Ventilverschluß der Ureter- 
mündung den Reflux verhinderte. Dagegen konnte beim lebenden 
Tier vereinzelt ein Rückströmen erzielt werden, jedoch nicht bei hohen 
Drucken. Das Zustandekommen eines Refluxes war nicht der Zunahme 
des intravesicalen Druckes proportional. Im Gegenteil trat das Optimum 
für diesen Vorgang bei etwas weniger als mittlerer Füllung auf. Das ent- 
scheidende Moment, welches die Differenz der Versuche am toten und 
am lebenden Tier erklärt, ist in der aktiven Öffnung der Ureterenmün- 
dung durch die Längsmuskulatur des Ureters am lebenden Organismus 
zu sehen. Ist bei erigiertem, durchgängigem, intramuralem Ureter- 
teil der intravesicale Druck gerade in diesem Augenblick größer als 
der intrauretrale, so bei der Blasensystole oder bei artifizieller Druck- 
erhöhung, so findet ein Rückfluß von der Blase in den Ureter statt. 
Diese Beobachtung ist von v. Lichtenberg und Blum beim Menschen durch 
Röntgendurchleuchtung unter vollkommen normalen Verhältnissen ge- 
macht worden. Eine mangelhafte Valvula ureteris oder eine recht- 
winklige Insertion des Ureters mit der Blasenwand wirken begünstigend, 
ein abnorm langer submuköser Verlauf des Ureters erschwerend auf 
diesen „physiologischen‘‘ Reflux. Diese anatomischen Variationen sind 
noch als in die Norm fallend anzusehen. Für den Reflux unter normalen 
Verhältnissen ist nach Blum (Ref. Urolog. Kg. 1924) das Zusammen- 
treffen folgender 3 Momente nötig: 

l. Erhöhung des intravesicalen Druckes, 

2. physiologische Öffnung des Ureters, 

3. geringe oder mangelhafte Ausbildung der intravesicalen Schleim- 
hautfalte des Harnleiters. 

Antiperistaltische Bewegungen des Ureters kommen unter normalen 
Verhältnissen nicht vor. Sie können jedoch durch Reizung des vesicalen 
Ureterenendes, wie es von Allard und Alksne im Tierversuch beobachtet 
wurde, erzeugt werden. Nach Lewin und Goldschmidt genügt als Reiz 
für die Auslösung der Antiperistaltik schon das Eintreten von Blasen- 
urin in das Ureterenostium bei Reflux. Dieser Anschauung widerspricht 
Quimby. Er erkennt keine physiologische Antiperistaltik an und sieht 
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das Rückströmen der Flüssigkeit im Ureter bei dem Reflux unter nor- 
malen Bedingungen nicht als Folge einer aktiven rückläufigen Ureter- 
bewegung, sondern als ein passives Hinaufgepreßtwerden des Blasen- 
inhaltes an. 


Klinik der Harnleiteratonie. 


Für die normale Weiterbeförderung des Urins von der Niere zur 
Blase ist ein ungestörter Ablauf der Ureterperistaltik notwendig. Jede 
Störung der aktiven Tätigkeit des Ureters wirkt sich in Harnstauung 
mit ihren Folgen auf Ureter, Nierenbecken und Niere aus. Die dyna- 
mische Pathogenese der Hydronephrose hat in den letzten Jahren neben 
der mechanischen die ihr gebührende Beachtung und Stellung ge- 
funden. In vielen Fällen wird sie jetzt als das primär kausale Moment 
angesehen, in denen früher niemand an einem mechanischen Hindernis 
als Ursache zweifelte. Eine zahlreiche Kasuistik und mehrere tier- 
experimentelle Arbeiten der letzten Jahrzehnte haben sich mit den ver- 
schiedenen Möglichkeiten, welche eine dynamische Störung des Ab- 
flusses verursachen können, befaßt. Manches ist gefunden worden, 
aber Vieles ist bis jetzt noch nicht geklärt. 

Es sei nun zuerst die Frage aufgeworfen, an welcher Stelle und in 
welchem Sinne die Störungen des Mechanismus der Ureterperistaltik 
einsetzen. Dabei muß noch kurz die Physiologie der Einmündungsstelle 
des Ureters in die Blase erörtert werden, um für die vorgesehene Ein- 
teilung die Grundlagen zu geben. | 

Der klappenventilartige Verschluß des Ureterostiums kommt, wie 
in dem anatomischen Teil erwähnt, vor allem durch den intravesicalen 
Druck bei erschlaffter Ureterwandung zustande. Außerdem wirkt bei 
der Blasensystole, welche den intravesicalen Druck erhöht, die Blasen- 
muskulatur komprimierend. Die den Ureter mit Ureterscheide um- 
gebenden Muskelfasern pressen sphincterartig sein Lumen zusammen. 
Diesen Kräften entgegen und den Verschluß aufhebend wirkt die Ure- 
terenperistaltik mit Kontraktion der Längsmuskulatur des vesicalen 
Ureterteils. Gleichzeitig preßt die Ringmuskulatur den Urin unter 
wesentlich höherem Druck, als der Harnausscheidungsdruck im Nieren- 
beeken anzunehmen ist, heraus. Steht nun die austreibende Kraft des 
Ureters im Mißverhältnis zu dem Widerstand des Verschlusses, so tritt 
eine Stauung im zentralen Teil ein. Es bildet sich eine Dilatation des 
Ureters und Nierenbeckens auf Grund einer Insuffizienz seiner Mus- 
kulatur aus, die als absteigende Dilatation bei suffizientem Ureterostium 
zu bezeichnen ist. 

Andererseits schützt der Verschluß vor einer anderen Entstehungsart 
der Stauung und Dilatation, nämlich durch den gesteigerten Reflux 
bei der Blasensystole. Ist das Funktionieren des Verschlusses durch 
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irgendwelche pathologischen Veränderungen gestört, besteht eine In- 
suffizienz der Uretermündung, so bildet sich infolge der Übertragung des 
Austreibungsdruckes der Blase in die viel muskelschwächeren Ureteren 
und Nierenbecken eine aufsteigende Dilatation aus. Beide Arten von 
Dilatationen brauchen verhältnismäßig kurze Zeit zur Entwicklung, da 
Nierenbecken und Ureteren über geringe Reservekräfte verfügen und 
bald exzentrisch dilatieren. 

Wie zu ersehen ist, sind die Möglichkeiten einer Störung der aus- 
treibenden Kräfte auf Grund einer Atonie der Muskulatur besonders 
groß. Abflußhindernisse durch funktionelle oder organisch bedingte 
Hypertonien in Form von Spasmen des Ureters kommen weniger in 
Betracht, liegen jedoch absolut im Bereich der Möglichkeit. Ebenso wie 
durch lokale Reize, z. B. durch einen Ureterstein, ein intensiver Krampf 
des Ureters an der entsprechenden Stelle auftritt, können auf Grund 
spinaler oder subspinaler Impulse ähnliche spastische Kontraktionen 
des Ureters entstehen (Pannet). Eine Verkleinerung oder ein Verschluß 
des Lumens durch diesen tonischen Krampf verursacht eine Stauung 
in den oberhalb liegenden Partien. Mancher unregelmäßige Ausschei- 
dungsrhythmus wird auf diese Weise erklärt (Alksne). Mit Sicherheit 
sind jedoch diese Vermutungen bis jetzt weder klinisch noch durch 
Tierversuche bestätigt worden. Das wesentlichste Moment der dyna- 
mischen Abflußstörungen liegt in einem Versagen der Muskulatur, einer 
Atonie gegenüber normaler oder gesteigerter Beanspruchung. 

Atonie und Dilatation sind zwei Begriffe, die oft miteinander ge- 
nannt werden müssen, da sie meistens kombiniert auftreten. Sie sind 
jedoch verschieden zu bewerten. Die ausschlaggebende, krankhafte Ver- 
änderung für das Zustandekommen einer Stauung ist die Atonie, die 
verminderte oder völlig aufgehobene Muskelkraft. Nicht die Dilatation, 
bei der wir manchmal noch hypertrophische funktionstüchtige Mus- 
kulatur finden. 

Bei der Beschreibung von Atonie des Ureters wird meist das Verhalten 
der Uretermündungen völlig außer acht gelassen. Ein Unterschied 
zwischen funktionierendem und insuffizientem Ureterverschluß wird 
nicht gemacht. Ich kann der Vernachlässigung dieses Unterschiedes 
nicht beistimmen. Wenn auch der Effekt später der gleiche ist, die 
Mechanik der Entwicklung einer Atonie mit und ohne Reflux ist völlig 
verschieden. Ich halte es deswegen für angebracht, die Atonien ent- 
sprechend dem verschiedenen Verhalten der Ureterenmündungen in 
2 Hauptgruppen zu teilen: 

l. Atonien mit suffizientem Ureterostium, 

2. Atonien mit insuffizientem Ureterostium, d.h. mit Reflux. 

Die beiden Hauptgruppen zerfallen dann weiter in die auf Grund 
der verschiedenen Entstehungsarten zusammengefaßten Untergruppen. 
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I. Atonien mit suffizientem Ureterostium. 
a) Angeboren. 

In diese Gruppe gehören die Fälle, bei denen es sich nach Bard um 
eine idiopathische Erweiterung des Harnleiters handelt. Er bezeichnet 
damit auf Grund anatomischer Untersuchungen Erweiterungen des 
Ureters und anderer Hohlorgane, z. B. Blase, Oesophagus, die ohne 
mechanisches Hindernis und ohne abnorm gesteigerten Druck sich aus- 
bilden. Als Pathogenese wird eine konstitutionell minderwertige Anlage 
der austreibenden Elemente, vor allem der Muskulatur des Ureters an- 
genommen, welche dessen absolute Leistungsfähigkeit herabsetzt. Er 
ist mit der Zeit nicht mehr fähig, den Harn unter normalen Bedingungen 
auszutreiben. Ähnlich wie der vollwertige Ureter bei gesteigertem 
intravesicalem Druck infolge Abflußhindernisses der unteren Harnwege 
(z. B. Prostatahypertrophie, Strikturen) überdehnt und insuffizient 
wird. Der nicht mehr kontraktionsfähige Muskelschlauch dilatiert, es 
tritt Harnstauung mit ihren bekannten Folgen ein. Sekundär kommt 
unter diesen Bedingungen besonders leicht eine Infektion hinzu, welche 
auf die Atonie noch verstärkend wirkt (siehe später). So spricht auch 
Bazy von einer angeborenen Disposition zur Erweiterung der Ureteren 
und des Nierenbeckens, welche wohl als ein ähnlicher Zustand wie die 
Prädisposition mancher Menschen zu Varizen oder Ptosen anzusehen ist. 
Ebenso kann eine besondere nervöse Veranlagung des Individuums 
Ursache einer funktionellen atonischen Harnstauung sein ein Umstand, 
auf den Rumpel auf Grund klinischer Beobachtungen hinweist. Er fand, 
daß bei nervösen Personen der Ausscheidungsrhythmus oft sehr unregel- 
mäßig erfolgt. Lange Pausen in der Ausscheidung wechseln mit Ent- 
leerungen, welche viel größer sind, als der normale Fassungsraum des 
Nierenbecekens angenommen werden kann. Diese Dilatationen machen 
selten primär wesentliche Beschwerden, da sie meistens nicht hoch- 
gradig sind. 


b) Eruorbene Atonien, welche vorübergehend oder dauernd sein können. 

In erster Linie kommen als ursächliches Moment toxische Schädi- 
gungen der austreibenden Kräfte des Ureters in Betracht, welche am 
Muskel oder an seinen nervösen Organen angreifen können. Primbs 
forschte dieser Frage auf Anregung v. Lichtenbergs in einer Reihe von 
Tierversuchen nach. Überlebende Meerschweinchenureteren wurden 
der Wirkung von Staphylokokken- und Colitoxinen ausgesetzt. Es 
zeigte sich, daß die Ureterenkontraktionen stets eine momentane 
Änderung ihrer Häufigkeit und Stärke unter dem Einfluß der Toxine 
zeigten. In starker Verdünnung wirkten die Toxine reizend, in höherer 
Konzentration erzeugten sie Lähmung bis zum völligen Stillstand. 
Klinisch sind diese Erscheinungen schon lange, vor allem bei der Pyelitis 


ihr klinisches Vorkommen und ihre tierexperimentelle Erzeugung. 313 


beobachtet worden. Es ist bekannt, daß bei dieser Erkrankung sehr 
häufig eine wesentliche Dilatation des Nierenbeckens und Ureters ge- 
funden wird; ein Zustand, der sich durch den Ureterenkatheterismus 
einwandfrei nachweisen läßt. Die Schleimhautschwellung bedingt nur 
ein relatives Hindernis, das die Stauung nicht erklären würde. Es ist, 
wie im Tierversuch, eine Lähmung der Muskulatur bei völlig durch- 
gängigem Ureter und ohne schwere anatomische Veränderung der Mus- 
kulatur als Ursache der Harnstauung anzusehen. Der Grad der Schädi- 
gung ist neben der individuellen Wertigkeit der Uretermuskulatur von 
der Virulenz der Infektion abhängig. Diese Gruppe von atonischen 
Ureteren findet sich besonders im Verlauf einer deszendierenden Pyelo- 
ureteritis, bei der die Bakterien Iymphogen oder hämatogen das Nieren- 
becken befallen haben. Die toxische Schädigung des Nierenbeckens 
und Ureters hat sich entwickelt, ehe eine Insuffizienz des Ureterenosti- 
ums durch entzündliche Veränderungen eingetreten ist. 

Auch andere toxische Prozesse können diese Veränderungen her- 
vorrufen. Nach Stoeckel (Urolog. Kongr. 1924) ist es besonders auch 
die Gravidität, welche toxisch auf den Ureter im Sinne einer Atonie 
wirkt. Manche Nierenkoliken in der Schwangerschaft sind als Stauungs- 
erscheinungen auf dieser Grundlage zu deuten. Halstead fand bei 
Sektionen bei Graviden Dilatation des Ureters ohne Schwellung der 
Ureterenschleimhaut. Er lehnt diese Stauung in der Gravidität als ein- 
zig mögliche Folge einer entzündlichen Schwellung ab. /srael erwähnt 
einen Fall von doppelseitiger Hydronephrose mit atonischem Ureter, 
bei dem er die Schwangerschaft als mögliche Ursache der Entstehung 
dieser Veränderung betont. Ich möchte den Fall hier anführen, da er 
mit den Anschauungen Stoeckels und Halsteads zu erklären ist. 


Israel (Fall 63./38): Doppelseitige geringe Hydronephrose, schlaffe Erwei- 
terung und motorische Schwäche der Ureteren. 29 Jahre alte Frau. Bis zur Heirat 
vor 6 Jahren gesund. Im Verlauf von 3 Schwangerschaften traten im 3.—7. Monat 
Nierenkoliken beiderseits, besonders jedoch links auf, die in kontinuierliche schmerz- 
hafte Sensationen übergingen. Sämtliche Graviditäten endeten mit Abort, worauf 
die Koliken zurückgingen. In den letzten Jahren dauerndes schmerzhaftes Krank- 
heitsgefühl in beiden Nierengegenden, links mehr als rechts. Die Urinbeschaffenheit 
wechselt von Wasserklarheit bis zu diffuser Trübung. Die Cystoskopie zeigt nichts 
Abnormes, kein Klaffen der Ureterenmündungen. Freilegung der linken Niere 
und des linken Ureters. Der schr dünnwandige Ureter ist schlaff erweitert, die 
freigelegte Niere kaum vergrößert, Nierensubstanz sehr verdünnt. Ein starker 
Katheter läßt sich mit Leichtigkeit bis in die Blase einführen. Durchspritzen des 
Ureters nach der Blase mit geringem Druck ohne Widerstand möglich. Bei normaler 
Ureterperistaltik ist dies nicht möglich, da sich der Ureter sofort mit spastischen 
Kontraktionen seiner Muskulatur dagegen wehrt. Derselbe Prozeß wird auf der 
anderen Seite auf Grund der Symptome angenommen. Nephrostomie links, vor- 
übergehende Heilung, dann beiderseits Rezidiv der Koliken. 


Alle diese atonischen Stauungserscheinungen können nach Ab- 
klingen der Infektion oder Verschwinden der toxischen Schädigung voll- 
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kommen zurückgehen. Das ist weitaus das häufigste. Manchmal ist 
jedoch die Ureterwand überdehnt, sie bleibt insuffizient und dilatiert. 
Die nicht zurückgegangene Stauung prädisponiert ihrerseits zu weiteren 
Infektionen und damit zu schwereren anatomischen Veränderungen der 
Wand, welche eine völlige Funktionsstörung der Muskulatur zur Folge 
haben. 

Des Weiteren sind erworbene Atonien auf eine Störung der Inner- 
vation des Ureters durch Trauma oder andere krankhafte Prozesse 
zurückzuführen. Schädigung der übergeordneten spinalen oder sub- 
spinalen Zentren, vor allem der zugehörigen Bauchganglien wie der des 
Plexus renalis oder hypogastricus mit ihren Fasern können eine Störung 
der Peristaltik verursachen. In diese Kategorie gehören die von Woss- 
kressensky veröffentlichten Fälle von Ureteratonie nach Trauma. 

Fall 1. 23 Jahre alter Patient. 3 Jahre vor der Aufnahme von einem 
Wagen überfahren. Subcutane Verletzung des linken Ureters mit vorübergehender 
Blutbeimengung im Urin. Es entwickelte sich eine Atonie des linken Ureters 
mit Hydronephrose. Cystoskopie: die linke Ureterpapille ist tot. Einführen 
eines Ureterenkatheters beiderseits ohne Schwierigkeit, Indigearmin- Ausscheidung 
links nach 27, rechts nach 9 Minuten. Keine Insuffizienz des linken vesikalen 
Ureterenostiums. Bei der Operation findet man links eine Hydronephrose. Der 
Ureter zeigt 4 cm unterhalb des Nierenbeckens eine etwas verengtere Partie 
jedoch mit weitem Lumen. Einwirkungsstelle des Traumas. Oberhalb und 
unterhalb dieser Stelle bis zur Einmündung in die Blase ist der Ureter hoch- 
gradig atonisch erweitert. Nephrektomie und Ureterektomie, Heilung. 

Fall 2. 25 Jahre alter Patient, ein halbes Jahr vor der Aufnahme durch 
Gewehrprojektil am Bauch verwundet. Dadurch Verletzung des linken Ureters 
dicht unterhalb des Nierenbeckens mit späterer Bildung einer Ureterfistel. Die 
Cystoskopie ergibt leichte Cystitis. rechte Uretermündung o. B., linke Ureteren- 
mündung tot, beide Uretermündungen für den Ureterenkatheter durchgängig; 
Indigcarminprobe rechts nach 11 Minuten, links Fistelharn nach 25 Minuten ge- 
färbt. Insuffizienz des linken Ureterostiums nicht nachgewiesen. Füllung des 
linken Ureters mittelst Ureterenkatheters mit Kontrastflüssigkeit ergibt einen 
außerordentlich erweiterten atonischen Ureter unterhalb der Verletzungsstelle. 
Die Operation bestätigt den Befund. Nephrektomie und Ureterektomie links. 
Heilung. 

Bei beiden Patienten nimmt Wosskressensky als Ursache der Atonie 
des Ureters, unterhalb seiner direkten Schädigung durch Trauma, gleich- 
zeitige Verletzungen übergeordneter Ganglien und zuführender Nerven- 
stränge an. Durch die mechanische Veränderung am Ureter ist die 
Bewertbarkeit dieser 2 Fälle für die Einreihung in die Statistik etwas be- 
einträchtigt. Doch möchte ich die nachgewiesene hochgradige Atonie und 
Dilatation des einen Harnleiters beider Fälle unterhalb der direkt trau- 
matisch geschädigten Partie als beweisend für die Richtigkeit der Ansicht 
Wosskressenskys über ihre Pathogenese halten. 

Cystokopisch findet man bei diesen Atonien ohne Insuffizienz des 
Ureterblasenverschlusses eine tote Ureterenpapille. Die Farbstoffaus- 
scheidung (Indigkarmin) erfolgt in wesentlich verlängerten Pausen 
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meistens nur bei der diastolischen Blase und mit geringerer Stärke. 
Es ist ein Herausquellen der Farbstoffwolke nicht ein Herausgepreßt- 
werden. (Confer. cystoskop. Befund der operierten Hunde.) 


II. Atonien mit Insuffizienz des vesicalen Ureterenostiums. 


In diese Gruppe gehören die meisten veröffentlichten Fälle von 
Ureteratonie. Gemeinsam ist ihnen das Moment des gesteigerten Re- 
fluxes des Blasenurins in die Ureteren. Ihre Zahl ist deswegen viel 
größer, da dieser Kategorie wesentlich mehr Entstehungsursachen zu- 
grunde liegen. Ein Übergang von Gruppe I und Gruppe II ist anzu- 
nehmen. Er ist ohne weiteres erklärlich, wenn es sich um eine Atonie 
auf infektiöser Grundlage handelt. Der Prozeß, welcher zuerst nur eine 
toxische Atonie der Muskelzellen hervorgerufen hat, kann später durch 
schwere anatomische Veränderungen der Wand des peripheren Ureter- 
teiles eine Insuffizienz des Ostiums verursachen. Die deszendierende 
Pyelitis erzeugt so zuerst eine toxische Atonie des Nierenbeckens und 
Ureters im Sinne der Gruppe I, später unter Umständen eine Starre 
des Ostiums durch entzündliche Veränderungen in der Uretermuskulatur 
mit gesteigertem Reflux. Auch bei Atonien nicht infektiöser Genese 
besteht nach Gaudino die Möglichkeit, daß die Dilatation auf den 
intramuralen Teil des Ureters übergeht und dadurch eine Störung des 
Verschlusses hervorruft. Durch den Ausscheidungsdruck des Harns aus 
der Niere kann dieser Teil deszendierend erweitert werden und dadurch 
Gelegenheit zum Reflux entstehen. Ein Abhalten des Rückströmens 
durch die Ringmuskulatur des Harnleiters fällt infolge ihrer Lähmung 
weg. Der Ureter verhält sich ebenso passiv gegen die von der Blase aus 
eindringende Flüssigkeit, wie bei dem Durchspritzen des atonischen 
Ureters nach Israel vom Nierenbecken aus (siehe Fall /srael 63 und 47). 
Stützen für diese Anschauung (Gaudino) durch klinische Beobachtungen 
oder experimentelle Versuche sind bis jetzt nicht vorhanden. 


a) Angeboren. 

Angeborene Atonien sind auf entwicklungsgeschichtliche Störungen 
zurückzuführen, vor allem auf eine angeborene Erweiterung des vesicalen 
Ureterendes. Nach den Untersuchungen von @audino haben die Ureteren 
bis zum 4. und 5. Monat im Verhältnis zur Niere ein sehr großes Kaliber. 
Erst später verengern sie sich und gehen in die charakteristische extra- 
uterine Gestalt über. Jede Störung der normalen Entwicklung kann 
einen Stillstand beliebiger Ureterteile auf der fötalen Stufe erzeugen. 

In manchen Fällen ist ein angeborener Bildungsfehler der Muskulatur 
der oberen Harnwege als primäre Ursache anzusehen, nicht nur am 
Ureter allein, sondern gleichzeitig an der Blase sind diese Veränderungen 
zu finden (Bachrach). Bei der Uvstoskopie oder der Sektion können 
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neben der meist hochgradigen Erweiterung der Ureterenmündungen 
multiple Divertikel als Folge von mangelhafter Ausbildung der Blasen- 
wand nachgewiesen werden. Die Dilatation der Ureterenmündungen, 
welche in einem Gebiet liegen, in dem besonders gern Divertikel vor- 
kommen (Blum), ist auf eine ähnliche Störung der Ausbildung der Mus- 
kulatur der Blase wie die Divertikel zurückzuführen. Der normale 
Klappenmechanismus des Ostiuns ist durch den muskulären Defekt 
teils der Blase, teils der Ureterenwand nicht zur Ausbildung gekommen. 
Bei manchen Kranken sind diese Veränderungen mit anderweitigen 
Entwicklungsstörungen verbunden, z. B. Hypospadie, Spina bifida occul- 
ta. Eine Infektion entsteht sekundär mit besonderer Leichtigkeit in 
diesen erweiterten Organen mit gestautem Inhalt. Differentialdiag- 
nostisch zur Unterscheidung gegen die übrigen Formen der Atonie mit 
insuffizientem Ureterenostium sind neben dem Nachweis anderer Miß- 
bildungen besonders Harnstörungen, die sich bis in die früheste Kind- 
heit verfolgen lassen und nicht primär von einer Infektion der Harnwege 
herrühren, zu bewerten. Meistens ist erst in späteren Jahren unter den 
üblichen Krankheitssymptomen eine Infektion dazugetreten, welche 
die Beschwerden so verstärken, daB ärztliche Hilfe in Anspruch ge- 
nommen wird. Nach Legueu und Papin sprechen außerdem noch 
Doppelseitiskeit, extrem hochgradige Erweiterung und per exelusionem 
das Fehlen anderer kausaler Momente für eine angeborene Dilatation. 
In der Literatur konnte ich folgende Fälle finden, welche als angeborene 
Atonien mit Insuffizienz zu bezeichnen sind. 

Auf die kongenitale Ätiologie einer Gruppe von atonischen Harn- 
leiterdilatationen hat als erster Bachrach hingewiesen und sie durch 
genaue klinische Beobachtungen begründet. 

Faull 1. Bachrach. jährige Frau. Seit frühester Kindheit Störunren beim 
Wasserlassen; im Alter von 15 Jahren fieberhafter Blasenkatarrh mit Schmerzen 
in der rechten Flanke. Der Aufnahmebefund zeist das Bild der chronischen in- 
kompletten Harnretention mit Infektion. Uystoskopie: Die Blase faßt beinahe 
I! „Lohne Spannungsgefühl: trotzdem erscheint die Blasenwand nicht besonders 
entfaltet. Am Blasenboden multiple Divertikel. Die linke Uretermündung schlitz- 
förmiz normal; rechts rundliche lochförmize Öffnung. aus der trübe Flüssigkeit 
in tragem. fast kontinuierlichem Strahl entleert wird. Fullune der Blase mit 
Kollarırol erzibt Insuffizienz des rechten Ureterenostiums. rechtes Nierenbecken 
und rechter Harnleiter atonisch und stark erweitert. 

Fall 2. Buchrach. 1ojahriges Madchen, Bis zum 14. Lebensjahr Enuresis 
nocturna. Beide Nierenzegenden druckempfindlich. inkomplette Harnverhaltung. 
Die gesamte Funktionsprüfung der Meren ergibt eine bedeutende Einschränkung. 
Uystoskopie: verminderte Kapazität. starke Cystitis. hochgradige Trabekelblase. 
zahlreiche größere und kleinere Divertikelöffnungen. besonders in der Nähe der 
Ureterenmundunzen. Dieselben klaffen weit. sind lochfurmie. Es entleert sich 
aus ihnen kontinuierlich trübe Flussigkeit. Rontzenaufnahme erribt Kommunı- 
zieren von Blase mit den beiden erweiterten Ureteren und Nierenbecken. 

Fall 3. Barbey. vr. Liehienherg. VW Jahre ahes Madchen. Neit einizen Jahren 
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Blasenstörungen, Enuresis nocturna; Schmerzen in der rechten und linken Nieren- 
gegend vor wie nach dem Wasserlassen; 300 cem Residualharn. 

Cystoskopie: Balkenblase mit multiplen kleineren und größeren Divertikeln, 
Cystitis, beide Ureterenmündungen mächtig erweitert. Bei Anfüllen der Blase 
mit Kollargol breite Kommunikation der Blase mit den erweiterten Ureteren 
und Nierenbecken. Es wurde bei der Pat. eine Foveola coccygea gefunden, außer- 
dem eine Spina bifida occulta, spinale Symptome fehlten. 

Fall 4. Gottstein. 16jähriges Mädchen, Insuffizienz beider Ureterenostien 
mit erheblicher Dilatation beider Nierenbecken und atonischen Ureteren. Keine 
Cystitis; sonstige Entwicklungsstörungen sind nicht nachweisbar. 

Fall 5. Gaudino. Fall von angeborener doppelseitiger Erweiterung beider 
Ureteren und Nierenbecken mit Insuffizienz beider Ureterenostien. An der Blase 
multiple Divertikel des Blasenbodens (cystoskopischer Befund). 

Fall 6. Kielleuihner. Angeborene Dilatation der Blase, beider Ureteren 
und Nierenbecken, mit breiter Kommunikation untereinander. Entwicklungs- 
geschichtliche Störungen der oberen Harnwege kombiniert mit anderen Ent- 
wicklungsstörungen, wie Hypospadie. Sekundärinfektion. Klinisch und autoptisch 
nachgewiesen (Diskussionsbemerkung auf dem Urologenkongreß 1924). 

In 5 Fällen ist die Harnblasenwand als nicht normal bezeichnet. 
Multiple Divertikelbildungen oder eine Dilatation ohne peripheres 
Hindernis lassen auf mangelhafte Ausbildung ihrer Muskulatur schließen. 
Dieser Umstand ist in erster Linie an der Erweiterung der Ureteren- 
mündungen beteiligt. Der sphincterartige komprimierende Verschluß 
der normalen Blasenmuskulatur auf die Ureterenmündung fällt weg, 
der normale Klappenmechanismus ist nicht zur Ausbildung gekommen. 
In dem Fall Barbey, v. Lichtenberg läßt das Vorhandensein einer Spina 
bifida occulta auch an eine angeborene Störung der Ureter und Blasen- 
innervation als Ursache der Insuffizienz des Ureterenostiums und der 
Dilatation denken. Eine Infektion der oberen Harnwege wird dreimal 
erwähnt. Sie kann jedoch nicht als primäre Ursache angesehen werden, 
da unbestimmte Harnbeschwerden schon vor Eintreten der stürmischen 
Infektionserscheinungen mehrere Jahre lang bestanden. Mißbildungen 
am übrigen Körper lagen zweimal vor. 


b) Erworben. 

Die erworbenen Atonien, welche vorübergehend oder dauernd auf- 
treten, sind am häufigsten auf Grund entzündlicher, infektiöser Vor- 
gänge zu finden. Infektion der Harnblase und von ihr ausgehende 
ascendierende Pyelitis, durch die verschiedensten Erreger hervorge- 
rufen, können die Ursachen für die Veränderung am Ureterenostium 
abgeben. Eine Unterscheidung, ob die Noxe nur von der Blasenschleim- 
haut oder auch von der Ureterenschleimhaut aus auf die intramurale 
Uretermuskulatur wirkt, läßt sich nicht machen. Die entzündlich ver- 
änderten Längsmuskelfasern durch Ödem gequollen verwandeln den 
normaler Weise kompressiblen Kanal in ein dauernd starres offenes Rohr, 
das gegen die Kompression der Blasenmuskulatur und des intravesicalen 
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Druckes unnachgiebig ist. Ein gesteigerter Reflux des infizierten Blasen- 
inhaltes in den Ureter kommt nicht nur durch die jetzt passierbare 
Ureterenmündung zustande, sondern besonders da die systolischen 
Kontraktionen der entzündlich veränderten Blase gegenüber der Norm 
gehäuft auftreten. Die Infektion steigt im Lumen des Ureters an, 
dessen Muskulatur sie durch ihre Toxine schädigt. Die Ausbildung einer 
Atonie und Dilatation des Harnleiters wird durch das Zusammentreffen 
der toxischen Lähmung der Muskulatur infolge der Infektion und den 
übermäßig gesteigerten Ansprüchen an ihre Austriebskraft, welche der 
Reflux erfordert, beschleunigt. Zum Unterschied von den Atonien der 
ersten Gruppe befällt die Infektion zuerst den peripheren Ureterteil. 
Die Insuffizienz der Mündung und der Reflux ist das Primäre, sekundär 
wird dann Atonie und Dilatation der oberen Ureterenteile und des 
Nierenbeckens erzeugt. Warum verhältnismäßig selten bei einer Cystitis 
eine ascendierende Pyelitis oder eine Insuffizienz der Ureterenostien 
mit Ureteratonie auftreten, kann nicht mit Sicherheit beantwortet 
werden. Möglich, daß noch eine gewisse Disposition, wie sie anatomische 
Variationen der Schleimhautklappe der Ureterpapille und dann auch 
leichte Stauung im Ureter auf Grund der früher erwähnten angeborenen 
Schwäche der Nierenbecken und Harnleitermuskulatur (Bard, Bazy, 
Rumgpel) bilden, die ascendierende Infektion zustande kommen lassen. 
Der normalkräftige Harnstrom vom Nierenbecken zur Blase ist jeden- 
falls als bester und in den meisten Fällen ausreichender Schutz gegen 
eine aszendierende Infektion anzusehen. 

Die Insuffizienz des Ureterostium kann reversibel sein. In manchen 
Fällen geht mit Rückgang der Infektion die Starre der Ureterenmün- 
dungen zurück und die normale Peristaltik kommt wieder in Gang. 
Die Muskulatur war nicht so geschädigt, daß ein definitiver Verlust ihrer 
Funktion eingetreten war. Im Verlauf von mehreren Wochen kann in 
derartigen Fällen bei cystoskopischer Untersuchung die völlige Resti- 
tutio ad integrum beobachtet werden, wie es Zinner veröffentlichte. 

Fall 1. Zinner. 12jähriges Mädchen. Subakute diffuse Cystitis mit doppel- 
geitiger Pyelitis, seit 6 Wochen bestehend. Temperatursteigerung und schweres 
Krankheitsbild. Beide Ureterenmündungen erscheinen als große, sich nur wenig 
kontrahierende Löcher. Insuffizienz der Mündungen mit Reflux, atonische Dila- 
tation beider Ureteren. Nach 14 Tagen unter der Behandlung Cystitis wesentlich 
zurückgegangen; Ureterenmündungen normal sufficient; Temperatur normal. 

Fall 2. 22 Jahre alter Mann. Seit 6 Wochen Blasenbeschwerden. Cystitis, 
Pvelitis, trüber Urin. Cystoskopie: rechte Ureterenmündung ist ein weites Loch; 
Jodkalifüllung der Blase und Röntgenaufnahme ergab Insuffizienz des rechten 
Ureterenostiums mit Füllung des ganzen rechten Ureters und des nicht erweiterten 
Nierenbeekens. Auf Behandlung nach 8 Tagen rechte Uretermündung wieder 
suffizient. 

Einen ähnlichen Fall von temporärer Insuffizienz des vesicalen 
Ureterenostiums mit Reflux, jedoch auf anderer Grundlage, berichtet 
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Böminghaus. Bei einem Patienten mit chronisch rezidivierender Poly- 
arthritis und gleichzeitiger hämorrhagischer Entzündung der Blase 
wurde eine vorübergehende Insuffizienz der einen Ureterenmündung be- 
obachtet. Die Ursache der Schädigung wird auf die gleichzeitig bestehende 
Polyarthritis zurückgeführt. 

Häufiger ist jedoch das Zurückbleiben einer dauernden Schädigung 
des Verschlusses und der Peristaltik. Die von Fedoroff veröffentlichten 
Fälle von Ureteratonie, in denen eine genügende Erklärung der Genese 
nicht gegeben war, veranlaßten Karaffa-Korbutt experimentell der 
Frage des primären Entstehungsmomentes nachzugehen. Im Tier- 
experiment wurde eine ascendierende Ureteritis erzeugt, welche zu 
einer Atonie des Ureters mit sekundärer Pyeloektasie und Hydro- 
nephrose führte. Als Ursache der Atonie des Ureters waren auf Grund 
der histologischen Untersuchungen der insuffizienten Ureteren einer 
Patientin Fedoroffs und der Versuchstiere pathologische Veränderungen 
der Ureterenwand anzusehen. Es fand sich reichlich Wucherung von 
Bindegewebe zwischen den Muskelzellen, das schließlich die Muskel. 
elemente des Ureters bis zum vollen Schwund ersetzen konnte. Auch 
beim Entstehen der Atonie auf Grund einer Ureteritis ascendens ist im 
Anfang eine toxische Schädigung der Peristaltik anzunehmen, sie bildet 
sozusagen das reversible Anfangsstadium. Ist dann einmal die Fähigkeit, 
den intrauretralen Flüssigkeitsdruck aktiv zu erhöhen dem Ureter 
verlorengegangen, indem die hoch differenzierte Muskulatur durch neu- 
gebildetes Bindegewebe ersetzt ist, so ist ein Wiedergewinnen der alten 
Funktionsfähigkeit nicht mehr möglich. Daß im Anfang eine Insuffizienz 
der vesicalen Harnleitermündung bei seinen Tierversuchen nicht vorlag, 
beobachtete Karaffa Korbutt. Er betont, daß im Beginn der atonischen 
Dilatation, also zu einem Zeitpunkt, wo nur eine toxische Schädigung 
der Muskulatur vorliegt, das größte Hindernis des Abflusses die schräg- 
verlaufende Pars intramuralis bildet. Ist die Ureteritis im Sinne Kor- 
butts ausgebildet, so zeigt der intramurale Teil dieselben Veränderungen 
wie der übrige Ureter. Er ist durch die schwer entzündlichen Ver- 
änderungen seiner Wand zu einer unnachgiebigen Röhre geworden, 
welche den Reflux ermöglicht. 

Ureterinsuffizienzen auf Grund eines langdauernden entzündlichen 
Prozesses sind wiederholt in der Literatur angegeben. Es sollen die mir 
bekannten und ausführlich beschriebenen angeführt werden. 

Fall 1. Israel, 47.22. 32 Jahre alte Frau. Vor l0 Jahren nach einer Zangen- 
geburt Auftreten einer sehr schweren Cystitis mit hoher Temperatursteigerung. 
In den nächsten Jahren Übergreifen der Infektion auf Ureteren und Nierenbecken. 
Nur vorübergehende kurze Zeitintervalle mit Besserung. In den letzten 2 Jahren 
kontinuierliche dumpfe Schmerzen in beiden XNierengegenden. 

Befund: Beide Nieren vergrößert und druckempfindlich. Cystoskopie: Cystitis, 
Beide Ureterenpapillen sind große starre Öffnungen, welche sich nicht schließen, 
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Der Urin si kert beinahe köntiruierli-a k-rans. Rechts Nephrotomie. Nieren- 
beuken etwas. Ureter jelsch sehr erheblich (Liatiert. seine Wand schlaff. Lumen 
bis zu »inem Eintritt indie Blase volliz dircbzarzız Es aist m wich. vom Meren- 
beeken aus unter a. Druck durch den Urter PE iza=ıt In die Blase zu 
spritzen. Beim Katnheterisieren des linken Nierenbeckens wind ebenfalls eine 
zi-mlirhe (Qnartität os Urins ertiert. 

Fıll 2. Felorsif. 14 Jahre aite Patientin. Vor 9 Monaten im Puerrerium In- 
f-ktion der oberen Harnweze. Die Schmerzen lokalisieren sich hauptsächlich 
in der rechten Nierenzezend. Schwere Ovstitis. Uvstoskopisch wini nachzewiesen. 
dad das rechte Ureterenostiim Insuffiziernt ist. es Ist starr. aus ihm Lest ununter- 
brochen truber Urin ab. Links normale Verhältnisse. Die Umeration erzibt rechts 
Hvdronephrose zerinzen Grades mit dilatiertem atonisch-m Urter von Klein- 
fingerumfanz. Ureter bis in die Blase frei durchzanztz. Nepvhrektomie rechts. 

Fall 3. Feursif. 36 Jahre alte Frau. Seit der Verbeiratung vor 16 Jahren 
häufize pveltische Attacken. besonders während der verschiedenen Schwanger- 
schaften. Die subjektiven Beschwerden lokalisieren sich hauptsächlich rechts. 
Die Untersuchung ıUvstosköpie und Röntzensceraphie. nähere Angaben fehlen) 

ergibt infizierte Hvdronephrose rechts mit stark erweitertsm Ureter. Letzterer 
ist völlig durchzän:ng. Seine vesicale Mundunz insuffizient. 

Der erste der 3 von Frdarff versifentiichten Fälle von Harnleiteratonie ist 
nicht erwähnt. da ein das Ureterlumen längere Zeit blockierender Ureterstein in 
erster Linie für die Ausbildung der Dilatation verantwortlich zu machen ist. 

Fall 4. Völrker. 2 Falle. Weibliche Patienten. welche weren chronischer 
Cystopvelitis zur Untersuchung kamen. Die vesivalen Ureterenostien stellen 
große klaffende Öffnunzen dar. Bei Kontraktion der Blase mit Verschluß der 
Harnröhre wurde der Blaseninhalt in die stark erweiterten Ureteren und Nieren- 
becken getrieben tröntgenolozisch nachrewiesen'. 

Fall 6. Barbey. vr. Lichtenberg. 38 Jahre alter Mann. Seit mehreren ‚Jahren 
Blasenbeschwerden. Schmerzen in beiden Nierenzerenden: Uvstitis mit Pvelitis. 
Cvstoskopie: schwere ulceröse Uvstitis. besonders im Fundus: an Stelle der Ureteren- 
mundungen zwei uber linsenzroße starre. scharf zeränderte Löcher. Recht: klappen- 
artize Schleimhautfalte..e Die Rontzenuntersuchung ergibt Kommunikation der 
Bla» mit dem stark erweiterten linken Ureter- und Nierenbecken. 

In sämtlichen Fällen handelt es sich um langdauernde und schwere 
infektiöse Prozesse der Blase und der oberen Harnwege. die zu irre- 
parablen Schädigungen der Ureterenwand in ihrem ganzen Verlauf mit 
Ausbildung eines Refluxes führten. 

Ebenfalls zu einer Insuffizienz der Ureterenostien kann ganz akut 
eine chemische Schädigung der Blasenwand und der Harnleiterpapillen 
fuhren. wie sie Gayt und Ronsset beschreiben. 

Zwei vorher völliz gesunde Frauen wollten durch intrauterale Einspritzung 
einer Aufschwemmung von Pfeffer in Seifenlösunz einen Abort hervorrufen. Die 
Flussigkeit gelangte jedoch irrtümlich in die Blase und verursachte eine schwere 
riekrotisierende Cystitis, als deren Folge eine komplette Inkontinenz auftrat. 
Bei der später vorzenomntenen Uvstoskopie finden die Autoren ulveeröse Ver- 
anderunzen der Blasenwand. Die Ureterenmundunren sind starre große Löcher 
von der Form einer Divertikelmundunz. Die Köntzenuntersuchung erribt 
nach Fullunz der Bla-e mit Kollarzollösung bei beiden Patientinnen eine dauernde 
Kommunikation der Blase mit den prall gefüllten Harnleitern und Nierenbecken. 
Der Zustand 1ieB sieh nicht beeinflussen. eine Zurückbildunz der Insuffizienz trat 
nicht ein. 
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Entsprechend dem Mechanismus der angeborenen Insuffizienz bildet 
die Zerstörung der Ventilwirkung des vesicalen Ureterostiums durch 
lokalisierte pathologische Vorgänge mit dem Auftreten des Refluxes die 
Vorbedingung für die Entwicklung einer Atonie und Dilatation des 
Ureters. Der zerstörende Prozeß bleibt oft nicht nur auf die Ureter- 
wand beschränkt, sondern es wird auch die umgebende Blasenwand, 
welche die Pars intramuralis umschließt, ergriffen. Die Kommuni- 
kationsöffnung von Ureter und Blase wird dadurch noch größer. 

Als Ursache kommen Verletzungen der Uretermündungen durch 
Trauma, wohl immer in Gestalt operativer Eingriffe in Betracht, welche 
den Verschlußmechanismus gestört haben, so z. B.nach operativer 
Entfernung eines intramural eingeklemmten Uretersteines, nach Spaltung 
einer cystischen Dilatation des vesicalen Blasenendes oder nach Ex- 
stirpation eines Papilloms des Orifictum ureteris. Dieselben Be- 
dingungen für einen Reflux werden auch gegeben, wenn im Verlaufe 
einer Operation der Ureter quer durchtrennt und dann neu in die 
Blase eingepflanzt wird. 

Die spontane Passage eines Uretersteins kann ähnliche Schädigungen 
des Ventilverschlusses wie nach einer Operation mit denselben Folgen 
haben. 

Wie sich nach Exstirpation eines Papilloms, das auf der Mündungs- 
öffnung des einen Ureters saß, ein Reflux infolge dieses Eingriffs 
ausbildete, hatte ich Gelegenheit, selbst zu beobachten. Als Beispiel 
dieser Entstehungsart einer postoperativen Insuffizienz der Harn- 
leitermündung möchte ich über den auch sonst interessanten Fall kurz 
berichten. 


X. Sch. 51 Jahre. Seit 3Jahren Blasenblutungen in Zwischenräumen 
von 4—5 Monaten. Vor 2 Wochen setzt eine stärkere Blutung ein, der Urin ist 
dauernd blutig gefärbt. 

Befund 24. VII. 1924: Etwas anämischer Mann, Urin hochgradig bluthaltig. 
Eine Cystoskopie ist wegen der Blutung aus dem Tumor trotz langer Spülung 
nicht möglich. Auf zweimalige Milzbestrahlung kein Rückgang der Blutung. 
hierauf wird die Blase bestrahlt. Nach 5 Tagen ist die Blutung so weit zurück- 
gegangen, daß cystoskopiert werden kann. Das rechte Orificium ureteris ist durch 
einen walnußgroßen papillomatösen Tumor überlagert. Auf eine weitere Be- 
strahlung steht die Blutung völlig, so daß Pat. vorerst nach Hause entlassen wird. 

6.X. 1924. Pat. zur Operation aufgenommen. Seit der Entlassung keine 
Blutung mehr. 

10.X. 1924. Operation (Prof. Perthes), Äthernarkose. 

Sectio alta. Der Stiel des Tumors geht vom Rand der rechten Uretermündung 
aus. Es wird die Basis des Tumors mit der Uretermündung umschnitten und mit 
der Basis des Tumors das Ureterende in ca. 1 cm Ausdehnung freipräpariert. Mit 
dem Abschneiden des Tumors fällt dieser Teil des Ureters vollständig weg. Ein- 
nähen des Ureterstumpfes in den oberen Wundwinkel des Schleimhautdefektes. 
Verweilkatheter in der Harnröhre. 

Glatter Heilungsverlauf. Die schon vor der Operation bestehende Cystitis 
wird mit Rivanolspülung behandelt. Nach Entfernung des Dauerkatheters 4 Wo- 
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chen nach der Operation Harnentleerung spontan möglich, jedoch gibt Pat. an, 
daß vor dem Wasserlassen und während des Wasserlassens ein drückender dumpfer 
Schmerz in der rechten Niere auftritt. Nach einigen Tagen Entwicklung einer 
ascendierenden Pyelitis rechts mit hoher Temperatur. Nach Einführung eines 
Dauerkatheters gehen Temperatur und Beschwerden prompt zurück, um nach 
Entfernen des Katheters sofort wieder aufzutreten. 

Die Cystoskopie am 11. XII. 1924 ergibt rechts eine lochförmige, über linsen- 
große starre Ureteröffnung, links normale Verhältnisse. Die Indigearminaus- 
scheidung ist rechts herabgesetzt. Sie erfolgt nicht in einzelnen kräftigen Stößen, 
sondern es zeigt sich mehr ein kontinuierliches Heraussickern des Farbstoffes 
mit geringen peristaltischen Verstärkungen. Da nach Entfernung des Dauer- 
katheters regelmäßig Beschwerden und Temperatur auftreten und mit einem 
Zurückgehen des Refluxes nicht gerechnet werden kann, wird die rechte Niere 
in einer 2. Operation (13. XII. 1924, Prof. Perthes) entfernt. Der Ureterstumpf 
wird durch Verknotung geschlossen. Das Präparat zeigt eine Erweiterung des 
Nierenbeckens und des Ureters, welche bei letzterem das Doppelte seines Umfangs 
ausmacht. Heilung. 


Die subjektiven Beschwerden des Patienten bei den Kontrak- 
tionen der Blase im Zusammenhang mit der Miktion sind für das kli- 
nische Bild des Refluxes typisch. Der intravesicale Druck pflanzt sich 
infolge der Kommunikation zwischen Blase und oberen Harnwegen in 
den letzteren fort und erzeugt dort ähnliche Schmerzen wie sie z. B. 
bei Füllung des Nierenbeckens bei der Pyelographie auftreten können. 
Bei eingeführtem Verweilkatheter in die Blase war der intravesicale 
Druck nicht mehr so groß, um einen Reflux zu verursachen. 

Von anderen destruktiven Affektionen ist es besonders die Tuber- 
kulose, welche durch Geschwürsbildung die normalen Verhältnisse der 
Papille zerstört und eine weit klaffende Uretermündung erzeugen kann. 
Sekundär können narbige Veränderungen in der Umgebung der Ureter- 
mündungen diese zum Klaffen bringen und insuffizient machen. 

Diese Ursachen des Refluxes durch erworbene an der Uretermündung 
lokalisierte pathologische Veränderungen sind so oft beobachtet und be- 
kannt, es besteht darüber eine reichliche Kasuistik, daß es sich erübrigt 
darauf näher einzugehen oder weitere Beispiele anzuführen Ich möchte 
nur auf ein Zusammentreffen von irreparabler Zerstörung des einen 
Ureterenostiums mit reparabler Insuffizienz des andern hinweisen. 
(Von Blum und Prätorius auf dem Urologenkongreß 1924 erwähnt.) 
Bei einseitiger Nierentuberkulose kann die entsprechende Ureteren- 
mündung durch geschwürigen Zerfall auf Grund einer descendierenden 
Tuberkulose zerstört und insuffizient sein. Durch entzündliche Infil- 
tration des ganzen Trigonums verliert auch die Uretermündung der ge- 
sunden Niere ihre Verschlußfähigkeit. Die Toxine, das Ödem und die 
Infiltration lassen diese Uretermündung starr und für den Reflux 
passierbar werden. Es bildet sich dann ascendierend eine Atonie und 
Dilatation des Ureters der primär gesunden Seite mit folgender Hydro- 
nephrose aus, ein Umstand, der wegen hydronephrotischer Schädigung 
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des Nierenparenchyms der primär gesunden Seite die Nephrektomie 
der tuberkulös erkrankten Niere verhindern kann. Auf beiden Seiten 
besteht eine Rückflußniere, welche Prätorius einerseits als nephrogene 
(primär kranke Niere) und andererseits als cystogene (primär gesunde 
Niere) bezeichnet Die Insuffizienz des Ureterenostiums der cystogenen 
Rückflußniere kann nach Nephrektomie der tuberkulösen Niere, falls 
eine Operation noch möglich ist, wieder zurückgehen. 

Eine weitere Ursache des Refluxes bei krankhaften Zuständen sind 
Innervationsstörungen des Ureters und Nierenbeckens. Doch ist dabei 
anzunehmen, daß auch die Innervation der Blase geschädigt ist. Eine 
motorische Schwäche der den Ureter kravattenförmig umgebenden 
Blasenmuskulatur, ähnlich wie bei den angeborenen Fällen von Atonien 
der Gruppe II, nur auf ganz anderer Grundlage, unterstützt oder er- 
möglicht das Auftreten der Insuffizienz des Ureterenostiums. So ist in 
den beiden einwandfrei durch Sektion nachgeprüften Fällen von v. Frankl- 
Hochwarth und Blum eine spinale Erkrankung gefunden worden, welche 
ihre Folgen auch auf die Funktion der Blase ausgedehnt hatte. Es be- 
standen Störungen der Harnentleerung mit Retention und paralytischem 
Harnträufeln. Die Sektionen ergaben in beiden Fällen einen Degenera- 
tionsherd im Bereiche der 2. und 5. Sakralsegmente. An dieser Stelle 
nimmt v. Frankl-Hochwarth das spinale Blasenzentrum an. Als Ursache 
wurde eine alte Polyomyelitis angesehen, ebenso wie in einem Fall von 
Laurie, der jedoch nicht zur Autopsie kam und den ich deshalb als nicht 
absolut beweisend für diese Pathogenese ansehen möchte. Bei letzterem 
wurde dieser Schluß aus der Anamnese gezogen, welche mit dem Be- 
ginn der Blasenstörungen zusammenfallend eine Polyomyelitis im 
Kindesalter ergab, deren Folgen jetzt noch anderweitig an Paresen der 
Rumpf- und Extremitätenmuskulatur nachzuweisen waren. 

Kurz seien hier die 3 obenerwähnten Fälle von Atonie des Ureters 
mit Insuffizienz der Ostien auf Grund spinaler Störungen angeführt. 


Fall 1. v. Frankl-Hochwarth. 1l5jähriger ‚Junge. In der Kindheit Enuresis 
nocturna, später Infektion der Harnwege mit Cystitis und Pyelitis. Bei der Auf- 
nahme Residualharn von 300—400 cem. Spontan kann der Kranke fast gar nicht 
urinieren. Exitus an Urosepsis. Die Autopsie ergibt Hydronephrose beiderseits 
bei Rückstauung des Urins mit Insuffizienz der Ureterenmündungen. Starke 
Dilatation beider Ureteren. Hypertrophie der Blasenwand. Die mikroskopische 
Untersuchung des gehärteten Rückenmarks zeigt im oberen Teil bis zum Sakral- 
mark mäßige Erweiterung des Zentralkanals. Im 2.—5. Sakralsegment finden sich 
an der dorso-lateralen Gruppe des Vorderhorns einzelne geblähte Zellen, bei denen 
die Nisselschen Schollen nur am Rande erhalten, der Kern verlagert ist. Diese 
Zellanomalie wird als Folge einer primären eireumscripten Poliomyelitis angesehen, 
welche das Sakralmark allein traf und die Miktionsstörungen verursachte. 

Fall 2. Blum. 13jähriger Junge. Seit 3 Jahren zunehmender Harndrang 
mit Enuresis und chronische Harnretention. Patellarsehnenreflexe gesteigert, 
ebenfalls Achillessehnenreflexe bis zum Fußklonus. Klinisch läßt sich bei genauster 
Untersuchung kein mechanisches Hindernis der Harnentleerung (angeborene 
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Klappenbildung) finden. Exitus an ascendierender Infektion mit Urosepsis. Die 
Autopsie ergab Dilatation der Blase, der Ureteren und Nierenbecken. Leichte 
Hydronephrose. Insuffizienz der Ureterenostien. aus der Abbildung des Präparats 
zu entnehmen. Im Sakralmark, insbesondere im 2.—4. Sakralsegment in den dort 
noch vorhandenen Zellen des Vorderhorns deutliche Degeneration (alter polio- 
mvelitischer Herd). Außerdem wurde noch eine Verdoppelung des Zentralkanals 
gefunden. 

Fall 3. Laurie. T. 37jähriger Mann. In der Kindheit spinale Kinder- 
lähmung mit Beteiligung von Rumpf- und Extremitätenmuskulatur. Seit dieser 
Zeit Erscheinungen von Enuresis. In den letzten 10 Jahren häufiger Harndrang. 
('vstoskopie: Blasenschleimhaut ohne krankhaften Befund. Beide Ureteren- 
öffnungen abnorm weit und klaffend. Bei Füllung der Blase mit Kollargol werden 
beide erweiterten Ureteren und Nierenbecken mit gefüllt. Es wird eine Inner- 
vationsstörung auf Basis der alten Poliomyelitis als Ursache der Ureterenerwei- 
terung angegommen. 

Im cystoskopischen Bild, nach Indigkarmineinspritzung unterscheidet 
sich die Atonie mit Reflux wesentlich von der ohne Insuffizienz des 
Ostiums. Bei ersterer sickert aus der klaffenden starren Mündung meistens 
kontinuierlich ein schwacher Streifen des Farbstoffs heraus. Im Anfang 
kann durch Peristaltik eine wechselnde Verstärkung noch nachgewiesen 
werden, welche im späteren Stadium nicht mehr vorhanden ist. 

Anmı Schlusse dieses Abschnittes soll noch der Reflux nach Nephrek- 
tomie aus dem Ureterstumpf der entfernten Niere mit Auftreten einer 
Urinfistel erwähnt werden. Meistens ist die Ursache wohl darin zu sehen, 
daß der Ureter und besonders sein vesicaler Teil krankhafte Veränderun- 
gen aufweist, entsprechend des pathologischen Prozesses der operativ 
entfernten Niere. 

Eine Insuffizienz des Ureterenostiums hat sich schon vor der Ne- 
phrektomie im Zusammenhang mit der Erkrankung der Niere ausge- 
bildet, z. B. bei Nierentuberkulose oder sie war die Ursache für den zur 
Nephrektomie führenden Prozeß, z. B. Hydronephrose infolge Reflux. 
Der in das Ureterlumen fortgepflanzte intravesicale Druck kann dann 
den Verschluß des peripheren Ureterstumpfes trennen und zur Ent: 
leerung des Blasenurins durch ihn führen. 

Bei Reflux nach Nephrektomien ohne pathologische Veränderung 
des Ureters sehe ich das auslösende Moment in einer Störung der Inner- 
vation des Ureters. Die normale Peristaltik, das Zusammenarbeiten von 
Längs- und Ringmuskulatur ist unterbrochen, wie es auch nach Trennung 
des Ureters vom Nierenbecken eintreten kann (Protopopow). 

Bei Kontraktion der Längsmuskulatur des intramuralen Ureter- 
teils mit aktiver Öffnung des Ventilverschlusses fehlt dann die Wirkung 
des Sekretionsdruckes des Urins und der Tätigkeit der Ringmuskulatur 
des Harnleiters. Der intraureterale Druck ist wesentlich reduziert, so 
daß der Blasenurin ohne einen Widerstand zu finden durch das geöffnete 
Ureterostium in den Ureterstumpf eindringen kann. 
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Tierversuche. 

Der Plan für meine Tierversuche war, festzustellen, wie sich der 
Ureter nach Durchtrennung der zu ihm führenden Nervenbahnen ver- 
hält, d.h.ob ein spezifischer Einfluß übergeordneter Zentren auf die 
Ureterperistaltik besteht. Es sollte die Frage beantwortet werden, in 
wieweit die Engelmannsche oder Protopopowsche Anschauung über die 
Ursache der Ureterperistaltik Anspruch auf Richtigkeit hat. Nach 
Engelmann, welcher eine völlige Automatie des Ureters ohne Beein- 
flussung durch nervöse Zentren, auch mit Ablehnung jeden Reflexvor- 
ganges annimmt, muß die Zerstörung der zum Harnleiter führenden 
Nervenfasern keinerlei Einfluß auf den Ablauf der Harnleiterkontraktion 
haben. Die Austreibung des Harns wird auch unter diesen veränderten 
Verhältnissen ungestört erfolgen. Stauungserscheinungen im Nieren- 
becken und Ureter treten nicht auf. Entspricht jedoch die Tatsache 
den Versuchsergebnissen und Schlüssen Protopopouws, der für eine Be- 
einflussung der Harnleitertätigkeit durch nervöse Impulse über das 
vegetative Nervensystem eintritt, so ist die Isolierung des Ureters von 
diesen Bahnen von einschneidendem Einfluß auf die aktive Tätigkeit 
des Nierenbeckens und Ureters. Die Harnleiterkontraktionen zeigen 
dann ein qualitativ und quantitativ verändertes Verhalten. Der nor- 
male Ablauf der Austreibungsvorgänge ist gestört, es tritt entsprechend 
Stauung in Ureter und Nierenbecken auf. 

Grundbedingung für eine genaue Ausführung der Versuche ist eine 
möglichst vollständige Unterbrechung der Nervenverbindungen des 
Ureters, ohne dabei die Ureterwand selbst mechanisch zu lädieren. Die 
Versorgung des Harnleiters mit Nervenfasern des vegetativen Systems 
erfolgt nicht nur über Splanchnicus major und minor, sondern es erhält 
der Ureter auch vom Grenzstrang des Sympathicus und den unteren 
Bauchganglien Fasern. Eine relativ zentrale Unterbrechung aller dieser 
Bahnen kommt auf Grund der anatomischen Verhältnisse nicht in Be- 
tracht. Eine Splanchnicusdurchtrennung allein, wie sie von Protopopow 
und Stern vorgenommen wurde, ist andererseits als nicht genügend für 
meine Versuchsanordnung anzusehen. Die sympathische Innervation 
läßt sich dadurch nicht völlig ausschalten, außerdem ist bei einseitiger 
zentraler Splanchektomie für die operierte Seite der Splanchnicuseinfluß 
nicht ganz eliminiert, da beide Seiten durch kommunizierende Fasern 
miteinander in Verbindung stehen. Protopopow erhielt bei einseitiger 
Splanchnicusdurchtrennung als Folgen der Reizung des peripheren 
Endes eine Beeinflussung der Ureterperistaltik beider Seiten. Am sicher- 
sten werden die Nervenbahnen in ihrer Gesamtheit zerstört, wenn sie 
peripher der übergeordneten Plexus dicht am Ureter durchtrennt wer- 
den. Zu unterscheiden sind dabei vor allem die Fasern, welche mit dem 
Nierenstiel zu Nierenbecken und Harnleiter ziehen. von den Nervchen, 
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welche im Verlauf des Ureters vom Nierenbecken bis zur Blase an ihn 
herantreten. 

Die Zerstörung der vegetativen Nervenbahnen, welche die Nieren- 
gefäße im Verlauf des Nierenstiels begleiten, wurde im Tierexperiment 
wiederholt ausgeführt. Jedoch unter dem Gesichtspunkt inwiefern sich 
nach dieser Nervenresektion die Nierensekretion verändert. Am Men- 
schen ist dieses Verfahren als typische Operation, welche mit ‚Entnervung 
der Niere“ bezeichnet wird, bekannt, und wird auf Grund verschiedener 
Indikationen vorgenommen. Der Einfluß der Entnervung der Niere auf 
ihre Funktion wird, da nicht in unser Thema gehörig, unberücksichtigt 
gelassen. 

Die Frage, ob bei Entnervung der Niere durch Nervenresektion und 
Dekapsulation neben der Veränderung der Nierensekretion auch eine 
Beeinflussung der Peristaltik des Ureters mit Entstehung einer dyna- 
mischen Hydronephrose im Sinne Israels zu erzielen ist, stellte sich 
Böminghaus. Er entnervte von einem Flankenschnitt aus bei 6 Hunden 
beide Nieren. Bei 3 wurde noch die Dekapsulation angeschlossen. Die 
Nervenfasern wurden mittelst feiner Pinzette abgezupft und in einigen 
Fällen die freipräparierten Gefäße noch mit Phenol bestrichen. Sämt- 
liche Tiere blieben am Leben. Die Nachkontrolle ergab nach 6—8 Mo- 
naten keine Andeutung einer Nierenbecken- oder Uretererweiterung. 
Böminghaus schließt daraus, daß die Nervenresektion ohne Einfluß auf 
die Ureterperistaltik ist. Die Möglichkeit der Entstehung eines Hydru- 
reters oder einer Hydronephrose auf Grund anderweitiger Störung über- 
geordneter nervöser Zentren wird jedoch nicht abgelehnt. 

Von demselben Gesichtspunkte aus führte v. Lichtenberg an Hunden 
die Entnervung der Niere aus, welche bei einigen Tieren auch auf den 
Anfangsteil des Harnleiters ausgedehnt wurde. Das Ergebnis seiner 
Versuche war negativ. Eine funktionelle Störung mit Stauung und 
Dilatation war nicht als Folge der Entnervung nachzuweisen. 

Unabhängig von diesen Autoren, die Veröffentlichung von Böming- 
haus war mir erst nach Ausführung meiner ersten Versuchsreihe zu- 
gänglich geworden, schlug ich zur Beantwortung dieser Frage einen 
ähnlichen Weg ein. Im Anfang war mein Hauptaugenmerk auf die Ent- 
nervung des Ureters in seinem Verlauf vom Nierenbecken bis zur Blase 
gerichtet, später wählte ich ein anderes Vorgehen, um die Folgen einer 
totalen Entnervung des Ureters zu kontrollieren. 

Die Tierexperimente, welche sich über einen Zeitraum von 1!/, Jahren 
erstreckten, sind an Katzen, Kaninchen und Hunden vorgenommen 
worden. Die vorbereitenden anatomischen Untersuchungen der Inner- 
vation des Ureters an diesen 3 Tierarten ergeben weitgehende Überein- 
stimmung mit den entsprechenden Verhältnissen beim Menschen, ein 
Umstand, der auch aus der Literatur der Veterinärmedizin zu ersehen 
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ist. Es werden deswegen diese Tiere als geeignet angesehen, um auch 
Schlüsse aus den Tierversuchen auf den Menschen erlauben zu können. 
So wurde besonders auf das Vorhandensein und den Verlauf von 3 grö- 
Beren Nervensträngchen geachtet, welche zum Harnleiter führen. Beim 
Menschen läuft der obere der 3 Nervchen mit oder in der Nachbarschaft 
der Art. ureterica sup. zum Harnleiter. Der mittlere Nerv geht an der 
Kreuzungsstelle des Ureters und der Vasa spermatica mit einem kleinen 
Seitenast der Gefäße auf ersteren über, während der untere Nerv sich 
an den Verlauf der Art. ureterica inf. hält. In derselben Reihenfolge 
stammen diese Fasern vomPlexus renalis, spermaticus und hypogastricus. 
Bei sämtlichen zu den Versuchen verwendeten Tieren ließen sich die 
eben erwähnten Nervensträngchen ebenso wie beim Menschen nachweisen. 

Es wurde bei den ersten Versuchen der Ureter vom Nierenbecken 
an bis zu seinem Eintritt in die Blase entnervt, indem ich ihn völlig 
von seiner Umgebung isolierte. Unter Vermeidung jeglichen Kneifens 
und Zerrens des Harnleiters erfolgte seine Loslösung aus den umgebenden 
Geweben durch scharfes Präparieren, so daß er nachher als freier Strang 
zwischen Nierenbecken und Blase imponierte. Auf Durchtrennung der 
obenerwähnten 3 Nervenfasern wurde besonders geachtet. Aus diesem 
Vorgehen ergab sich die Frage, ob nicht neben den Folgen der Inner- 
vationsstörung auf die Peristaltik des Ureters eine Beeinflussung der 
Kontraktion durch Schädigung der Muskulatur infolge Ernährungs- 
störung erzeugt wird. Zur Klärung wurden Serienschnitte der entnervten 
Ureteren angefertigt. Diese ergaben normale Schleimhaut und keine 
Veränderungen in der Muskelschicht, welche auf eine Ernährungs- 
störung zu schließen erlaubten. 

Zur Freilegung des Ureters diente in der ersten Versuchsreihe ein 
Flankenschnitt, wie er beim Menschen zur Freilegung von Niere und 
Ureter in Anwendung kommt. Er hat nicht befriedigt. Die Zugänglich- 
keit zum prävesicalen Teile des Ureters war bei Katzen und Kaninchen 
bei dieser Schnittführung schlecht. Bei nochmaligen Operationen und 
der Sektion war der Ureter derartig in Narbenmassen eingebettet, daß die 
Beurteilung der Entnervungsfolgen erschwert war. Das Freilegen der 
Niere und des Harnleiters von der Bauchhöhle aus erwies sich als weit 
vorteilhafter. Es war dadurch eine vorzügliche Übersicht über die 
ganzen oberen Harnwege mit Niere und Nierenstiel gegeben. Die 
Laparotomie wurde durchweg gut vertragen. Zur Verwendung kamen 
möglichst magere Tiere, da das perirenale und periuretrale Fett die 
genaue Präparation schr erschwerte, manchmal unmöglich machte. 
Zum Präparieren wurde meistens eine Lupe benutzt, vor allem beim 
Arbeiten am Nierenstiel. Die Tiere wurden nach Enthaarung unter 
aseptischen Kautelen, in Äthertropfnarkose operiert. Um unnötige 
Wiederholungen zu vermeiden, ist nur ein Teil der Protokolle angeführt. 
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1. Gruppe. 


6 Katzen. Entnervung des Ureters vom Nierenbecken (exklusive) 
bis zur Blase von einem Flankenschnitt aus. 


a) Einseitige Entnervung bei 4 Katzen. 

Versuch 3. Schwarzer Kater. Operation Äthernarkose. Linker Lumbal- 
schnitt. Nach schräger Durchtrennung der queren Bauchmuskulatur erscheint 
das Peritoneum. Dasselbe läßt sich leicht gegen die Medianlinie abschieben. 
Freilegen der linken Niere und des linken Ureters bis zur Blaseneinmündung. 
Peristaltische Wellen laufen in regelmäßiger Reihenfolge über den Harnleiter. 
Es ist deutlich ein feiner Nervenstrang zu sehen, der vom Nierenstiel bis zum 
oberen Ureterdrittel verläuft, ebenso sind die obenerwähnten 2 anderen Nerven- 
strängchen zu sehen. Entnervung des Harnleiters vom Nierenbecken bis zur 
Blaseneinmündung, Reizung des entnervten Ureters mit dem faradischen Strom 
ergibt deutliche Kontraktionen an den gereizten Stellen. Peristaltische Bewegungen 
am Ureter in verminderter Zahl zu beobachten. Reponieren von Niere und Ureter. 
Naht der durchtrennten Schichten. 

2. Operation, 31/, Monate später. Medianer Bauchschnitt. Freilegen der 
linken Niere und der Ureterengegend. Es ist keine Erweiterung von Nierenbecken 
und Ureter zu konstatieren, der Ureter zeigt vereinzelte peristaltische Wellen, 
er reagiert auf mechanische und elektrische Reizungen mit Kontraktionen. 

Töten des Tieres und Herausnehmen der Harnorgane. Es ist weder am Nieren- 
becken noch am Ureter eine Erweiterung zu bemerken. 


Dasselbe Ergebnis fand sich bei den 3 anderen Katzen, welche ent- 
sprechend operiert wurden. Nach 2, 3 und 4 Monaten war bei keiner 
eine Nierenbecken- oder Ureterdilatation der operierten Seite nach- 
weisbar. 

b) Doppelseitige Entnervung bei 2 Katzen. 

(Genau dasselbe Vorgehen, nur auf beiden Seiten. Der Eingriff wurde gut 
vertragen. Die 2. Operation und Sektion erfolgte bei den beiden Tieren nach 3 Mo- 
naten. Beide Ureteren waren durchgängig und zeigten Peristaltik sowie meche- 
nische und elektrische Reizbarkeit. Ebenfalls ließ sich keine Dilatation von Harn- 
leiter und Nierenbecken nachweisen. 

Diese Versuchsreihe führte zu einer negativen Beantwortung meiner 
Frage. Die Entnervung des Ureters auf diese Weise genügte nicht, um 
(len Ablauf der Peristaltik derartig zu verändern, daß Stauung in Nieren- 
becken und Ureter durch eine dynamische Störung auftraten. 

Bei den weiteren Versuchen kam ausschließlich Freilegung von 
Nieren und Harnleitern zur Entnervung durch mediane Laparotomie 
zur Anwendung. Die Därme lassen sich dabei ohne Mühe in der gegen- 
überliegenden Hälfte der Bauchhöhle unterbringen und dort durch den 
Assistenten mittelst in warmer physiologischer Kochsalzlösung ge- 
tauchten Kompressen zurückhalten. Der mediane Bauchschnitt bietet 

neben anderen Vorteilen hauptsächlich auch die Gelegenheit, beide 
Ureteren vor und nach der Operation miteinander zu vergleichen. Die 
durch Vergleichung mit der unveränderten Seite gefundenen Abweichun- 
gen von der Norm sind wesentlich höher zu bewerten, als wenn nur 
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Beobachtung einerseits vorliegt. So steht unter normalen Verhältnissen 
bei Hund, Katze und Kaninchen die rechte Niere wesentlich höher 
als die linke. Für die Länge des rechten Ureters kann das eine Zu- 
nahme bis zu zirka 2cm ausmachen. 

Der Nachweis der Erweiterung von Nierenbecken und Ureter läßt sich 
selbstverständlich autoptisch am Präparat darstellen. Bei Verwertung 
der Resultate in einer Arbeit genügt nach meiner Ansicht eine alleinige 
Beschreibung oder Skizze der veränderten Organe nicht. Es wurde des- 
wegen nach einer präzisen völlig objektiven Registrierung gesucht. Zu- 
erst wurden Messungen des Inhalts von Ureter und Nierenbecken in 
4 Fällen angewendet. Sie gaben jedoch keine genauen Resultate. Eine 
einwandfreie Lösung glaube ich nun durch Anfertigung eines Pyelo- 
gramms beider Seiten, der normalen und der operierten, gefunden zu haben. 
Beide Nieren wurden mit den Harnleitern und der Blase aus dem Tier 
entnommen. Die Blase wird eröffnet und dann von der Blase durch 
das Ureterenostium mittelst einer feinen Glaskanüle eine 5 proz. Collargol- 
lösung injiziert. Zuerst wurde die Einspritzung mit einer Rekordspritze 
gemacht, da nach den @rauhahnschen Leichenversuchen eine Über- 
dehnung einer Seite und dadurch ungenaue Registrierung durch un- 
gleichen Druck nicht für möglich angesehen wurde. 

Grauhan fand, daß eine abnorme Erweiterung des Nierenbeckens bei Injektion 
in den Ureter nur in sehr geringem Maße vorkommen kann. Vor einer Überdehnung 
erfolgt Austreten der Injektionsflüssigkeit in die Nierenvene. 

Um auch diese Fehlerquelle, welche die Beurteilung trüben konnte, 
zu vermeiden, wird jetzt die Füllung der beiden Ureteren und Nieren- 
becken gleichzeitig von einer Bürette aus mit doppeltem Ansatz aus- 
geführt. Die Röntgenaufnahme muß möglichst bald nach der Füllung 
gemacht werden, da die Präparate durch Austrocknen rasch schrumpfen. 
Im Vergleich zu dem in situ beobachteten Befund, besonders bei den 
Hunden muß gesagt werden, daß die Pyelogramme die Erweiterung des 
Ureters weniger als in Wirklichkeit zum Ausdruck bringen. Die bei- 
gefügten Pyelogramme sind nach diesem Verfahren hergestellt. Davon 
ist ein Pyelogramm durch direkte Reproduktion, die anderen nach 
Pausen, welche von den Pyelogrammen mit einer Camera obscura an- 
gefertigt und teilweise verkleinert wurden, dargestellt. Ich habe mich 
auf die Wiedergabe von 8 Pyelogrammen beschränkt. 


2. Gruppe. 
4 Kaninchen, Entnervung des Ureters und des untern Teils des 
Nierenbeckens von einem medianen Bauchschnitt aus. 
a) Einseitig: 2 Kaninchen. 


Versuch 8. Beiger Hase. Äthernarkose. Medianer Laparotomieschnitt. Die 
Därme werden in den rechten Teil der Bauchhöhle geschoben und dort durch eine 
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feuchte Kompresse zurückgehalten. Regelmäßige peristaltische Wellen laufen 
über den linken Ureter. Sorgfältiges Isolieren des erreichbaren Teils des linken 
Nierenbeckens unter der Lupe mit feinsten Pinzetten. Das Nierenbecken wird 
bis auf die Muscularis von umgebendem Fett und Bindegewebe gesäubert. Dabei 
sind einige tiefe Kontraktionen in vermehrter Reihenfolge, welche auf den Ureter 
übergehen, zu bemerken. Hierauf Entnervung des linken Harnleiters bis zur 
Blase wie bei Gruppe I. 6 Minuten nach ausgeführter Entnervung- geht eine 
schwache peristaltische Welle über den Ureter. Nach weiteren 10 Minuten keine 
folgende. Eine Änderung des Tonus von Nierenbecken und Ureter ist nicht zu 
bemerken. Schluß der Bauchdecken. 

Sektion: 31/, Monate nach der Operation. Linker Ureter an der Bauchwand 
durch Narbengewebe etwas fixiert. In den oberen 2cm ist eine ganz geringe 
Erweiterung gegenüber rechts zu bemerken. Herauspräparieren beider Nieren 
mit Harnleiter und Blase, keine Erweiterung des Nierenbeckens. Serienschnitte 
durch den Ureter zeigen außer periureteralen Narben keine pathologische Ver- 
änderung der Muskulatur und Schleimhaut. 

Dasselbe Resultat ergibt sich bei Versuch 9 der entsprechend operiert wurde, 
jedoch fand die Entnervung rechts statt. 

b) Doppelseitig: 2 Kaninchen. 

Entsprechend der einseitigen Entnervung wird hier beiderseits vorgegangen. 
Die Tiere sind am nächsten Tage munter und erholen sich rasch von dem Eingriff. 
Die Sektionen, welche nach 3 Monaten stattfanden, ergeben in beiden Fällen 
an der Bauchwand etwas fixierte Harnleiter und beiderseits keine über das normale 
Maß hinausgehende Erweiterung von Nierenbecken und Ureteren. 

Auch bei diesen Tieren war eine einwandfreie Erweiterung von Nieren- 
becken und Harnleiter nicht nachweisbar, wenn auch bei beiden ein- 
seitig entnervten Kaninchen das Nierenbecken gegenüber der anderen 
Seite etwas erweitert schien, so mußte diese kleine Ausdehnung als noch 
in der Norm liegend angesehen werden. Auch auf diese Weise ist keine 


atonische Dilatation des Nierenbeckens und Ureters zu erzielen. 


3. Gruppe. 


Die Entnervung wurde nun auch auf die im XNierenstiel mit den 
Nierengefäßen verlaufenden Nervenfasern ausgedehnt. Es kam zu der 
Entnervung des Nierenbeckens und Ureters, wie in Gruppe 2, noch die 
Resektion der Nierennerven hinzu. 

Die Präparation des Nierenstiels mit Entnervung seiner Gefäße ist 
eine sehr subtile Arbeit und nimmt viel Zeit in Anspruch. Gründlich läßt 
sie sich nur mit der Präparierlupe durchführen. Nach Freilegung der 
Niere vom medianen Laparotomieschnitt aus, wird zuerst der Nieren- 
hilus von dem perirenalen Fett gesäubert, dann entfernt man voll- 
ständig mittelst feiner Pinzetten, von Scherenschlägen unterstützt, 
die äußere Lamelle der Tunica fibrosa renis, welche am Hilus auf die 
Gefäße übergeht und sie wie eine Röhre umschließt, bis zur Konvexität 
der Niere. Die Nn. urctero-capsulares werden durch dieses Vorgehen 
sicher zerstört. Diese äußere Schicht der Tunica fibrosa läßt sich unter 

normalen Verhältnissen leicht von der inneren Schicht der Tunica fibrosa 
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abziehen, welche fest mit der Nierensubstanz verbunden ist, und in den 
Sinus renalis hineingeht. Nach zirkulärer Ablösung dieser Schicht 
werden Nierenarterie und Nierenvene in einer Länge von 11/,—2 cm 
blank freipräpariert, so daß der Nierenstiel nur noch von den Gefäßen 
gebildet wird. Neben einigen größeren Nerven, welche zwischen den 
Gefäßen verlaufen, müssen besonders auch die feinen Nervenfasern, 
welche netzförmig Arterie und Vene umspinnen und dicht ihrer Wand 
anliegen, entfernt werden. Die Technik entspricht der periarteriellen 
Sympathektomie nach Leriche. Die vom Nierenstiel zum Ureter ziehen- 
den Fasern werden ebenfalls durchtrennt. Von einer Bepinselung des 
Nierenstiels mit Phenol wurde abgesehen. Die Wirkung ist nicht ein- 
wandfrei. Eine vollkommene Leitungsunterbrechung der Nervenfasern 
kann dieses Vorgehen nicht sicher gewährleisten. Nach Koennecke er- 
hält man eine Kombination von Lähmungs- und Reizerscheinungen. 

Während bei der Entnervung der Arterie keine Veränderung ihrer 
Wand und ihres Lumens in Gestalt eines Gefäßkrampfes zu beobachten 
ist, erzeugt die Sympathektomie der Vene ein völlig anderes Verhalten. 
Bei richtiger sorgfältiger Ausführung tritt nach kurzer Zeit ein 
deutlicher Gefäßkrampf ein (in unseren Fällen von 12 Sekunden bis 
I Minute und 2 Sekunden). Er dehnt sich über das ganze entnervte 
Gebiet aus und verwandelt die beim Kaninchen und kleinen Hund 
zirka rabenfederkieldicke Vene in einen dünnen Strang. Während des 
Abzupfens der Nervenfasern des Nierenstiels, besonders bei Abziehen 
und Durchreißen der Nerven in der Umgebung der Vene macht 
sich eine gesteigerte Peristaltik von Nierenbecken und Ureter be- 
merkbar. Tiefe Kontraktionswellen laufen in beschleunigter Reihen- 
folge über Nierenbecken und Ureter. Diese gesteigerte Tätigkeit hält 
ca. 5—20 Sekunden an, um dann zunehmenden Lähmungserscheinungen 
Platz zu machen. Die Kontraktionen werden immer seltener und 
schwächer bis sie völlig sistieren. Es tritt eine Lähmung der Muskulatur 
des Nierenbeckens und Ureters ein mit einer deutlichen Erweiterung 
ihres Lumens, welche sich amı Ureter jedoch nur am oberen Drittel be- 
obachten läßt. Dieser Vorgang ist als eine akute atonische Dilatation 
von Nierenbecken und dem oberen Teil des Harnleiters anzusehen, 
welche von der Durchtrennung der Nervenfasern des Nierenstiels her- 
rührt. Ein Wechsel in dem Verhalten von Nierenbecken und Ureter 
nach der Entnervung, also ein Rückgehen der Dilatation zum normalen 
Tonus, konnte nicht beobachtet werden. In einem Fall wurde 20 Minuten 
lang kontrolliert. Der Gefäßspasmus der Vene und das Auftreten der 
atonischen Dilatation läßt einen gewissen Zusammenhang ersehen. In- 
sofern bei den Tieren, welche während und nach der Entnervung deut- 
liche Kontraktionen der Vene zeigten, die Veränderung der Peristaltik 
und des Tonus von Nierenbecken und Harnleiter zu beobachten war. 
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Ich möchte daraus keine besonderen Schlüsse auf einen bestimmten Ver- 
lauf der die Peristaltik fördernden Nervenbahnen ziehen, sondern ich 
sehe in dem Auftreten des Gefäßspasmus der Vene ein Zeichen, daß die 
Entnervung des Nierenstiels gründlich durchgeführt ist. Es soll nicht 
unerwähnt bleiben, daß bei der Nervenresektion Verletzungen der 
Gefäße, besonders der Vene häufig vorkamen. Diese Tiere wurden von 
der unten aufgeführten Versuchsreihe ausgeschlossen. Bei dem Ab- 
ziehen und Durchtrennen der Nervenfasern treten gleichzeitig Ver- 
letzungen kleiner Nebenäste der Arterie und Vene mit Blutung aut. 
Diese Blutung steht regelmäßig durch Kompression, ein Fassen der 
kleinen Gefäße, auch mit einem sehr zierlichen Pean ergibt nur Schä- 
digung der Wand des großen Gefäßses. 

Diese 3. Gruppe umfaßt mit Ausschluß der Tiere, bei denen Neben- 
verletzungen der Gefäße gesetzt wurden, 16 Kaninchen und 4 Hunde. 


a) Einseitig operiert: 12 Kaninchen (ohne Cystitis 8, mit Cystitis 4). 

l. Versuch 15. Graubrauner Hase. Äthernarkose. Medianer Bauschnitt. 
Die Därme werden zur Freilegung der linken oberen Harnwege in die rechte Bauch- 
felltasche geschoben und mittelst Kompressen zurückgehalten. Es wird die Peri- 
staltik des linken Ureters beobachtet. Es laufen über den Ureter in der Minute 
6—9 peristaltische Wellen (4 Minuten kontrolliert). Freipräparieren des Hilus 
und des Nierenstiels von dem in mäßiger Menge vorhandenen Fett. Hierauf wird 
die äußere Lamelle der Tunica fibrosa der Niere eingerissen und in Ausdehnung von 
2cm von Nierenstiel zirkulär entfernt und weit über den Hilus gegen die Nieren- 
peripherie abgeschoben. Schon dabei ist ein Häufigerwerden der Kontraktionen 
des Ureters zu bemerken. Es wird nun die Entnervung des Nierenstiels mittelst 
feiner Pinzette vorgenommen, bis die beiden Gefäße blank vorliegen. Dabei zeigt 
die Vene deutlichen Gefäßspasmus. Während der Manipulation am Nierenstiel 
nehmen zuerst die Zahl der Kontraktionen des Nierenbeckens und des Ureters zu. 
Die Pausen zwischen den Wellen werden kürzer, die Kontraktionen sind tiefer. 
Nach 10 Sekunden geht die gesteigerte Aktion in Herabsetzung der Peristaltik 
bis zum völligen Aufhören über. Das Nierenbecken und der Ureter in seinem 
oberen Drittel zeigen deutliche atonische Erweiterung und völliges Fehlen der 
Peristaltik. Eine spastische Verengerung des unteren 'leils des Ureters liegt nicht 
vor. Diese atonische Dilatation wird 8 Minuten beobachtet. Eine Änderung 
des Zustandes tritt in dieser Zeit nicht auf. Vergleich mit dem rechten Ureter: 
dort laufen 7 Wellen in der Minute über den Harnleiter. Es wird nun des weiteren 
der sichtbare Teil des linken Nierenbeckens und der linke Ureter bis zu seiner Ein- 
mündung in die Blase in der üblichen Weise entnervt. Eine Änderung seines 
Lumens in den unteren Teilen läßt sich dabei nicht bemerken. Naht der durch- 
trennten Bauchdecken, aseptischer Verband. 

2. Operation 4 Monate nach dem 1. Eingriff. Äthernarkose. Relaparotomie. 
Freilegung der linken oberen Harnwege. Am XNierenstiel und im Verlauf des 
Ureters einige flächenhafte Verwachsungen, welche sich stumpf abschieben lassen. 
Die linke Niere zeigt äußerlich keine Veränderungen, Nierenarterie und Vene 
von normaler Beschaffenheit. Das linke Nierenbecken und der linke Harnleiter 
sind in ihrer ganzen Ausdehnung deutlich erweitert, die Erweiterung beträgt im 
Vergleich zur rechten Seite etwa das Dreifache des normalen Durchmessers. Der 
Ureter läßt sich digital gesen die Blase zu ausstreichen und füllt sich dann all- 
mählich wieder. Links keine Peristaltik zu sehen. rechts 9 Wellen in einer Minute. 
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Tötung des Tieres, Herausnahme der oberen Harnwege im Zusammenhang 
mit Niere und Blase. Das Präparat zeigt Erweiterung des linken Nierenbeckens 
und der Nierenkelche, linker Ureter ebenfalls erweitert, völlig durchgängig. Es 
wird ein Pyelogramm mit gleichzeitiger Füllung beider Ureteren und Nierenbecken 
von der Blase aus durch die Harnleiterpapillen vorgenommen. Es bestätigt den 
makroskopischen Befund (siehe Abb. ]). 

2. Versuch 16. Schwarzer Hase, Entnervung der rechten Niere und des 
rechten Ureters. Beim Entnerven des Nierenstiels Gefäßkrampf der Vene und 
atonische Dilatation des Nierenbeckens und der oberen 3cm des Ureters nach 
anfänglicher Steigerung der Peristaltik. 

Sektion 3!/, Monate nach der Operation: Erweiterung des rechten Nieren- 
beckens und Ureters, Ureter völlig durchgängig; Pyelogramm: Erweiterung des 
rechten Ureters, des Nierenbeckens und der Kalices (siehe Abb. 2). 

3. Versuch 17. Braune Häsin. Entnervung der linken Niere und des linken 
Ureters, Gefäßkrampf der Vene beim Entnerven des Nierenstiels, atonische Dila- 
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Abb. 1]. Kaninchenversuch 15. Abb. ?. Kaninchenversuch 16. Abh.8. Kaninchenversuch 17. 
Rechts nicht entnervt. Links Rechts entnervt. Links nicht Rechts nieht entnervt. Links 
entnertvt. entnervt. entnerrvt. 





tation von Nierenbecken und des oberen Drittels des Ureters nach anfänglicher 
Steigerung der Peristaltik. 

Sektion 3!/, Monate nach der Operation: Erweiterung des linken Nieren- 
beckens und Ureters, linker Ureter durchgängig. Das Pyelogramm zeigt wesent- 
liche Erweiterung von linkem Ureter, Nierenbecken und Kalices (Abb. 3). Ma- 
kroskopisch zeigt das Nierenparenchym eine wesentliche Herabsetzung seiner 
Dicke auf der entnervten Seite links, gegenüber rechts. In der mittleren Partie 
beträgt sie links 4mm, rechts 9 mm. 

4. Versuch 19. Schwarzer Hase. Reichliches Fett. Entnervung der linken 
Niere und des linken Ureters. Gefäßkrampf nicht in dem ausgedehnten Maße 
auslösbar wie sonst, atonische Dilatation von Nierenbecken und dem oberen 
Drittel des Ureters nach anfänglicher Steigerung der Peristaltik. 

Sektion 3!/, Monate nach dem Eingriff: Linkes Nierenbecken und linker Ureter 
zeigen nur geringe Erweiterung, welche nicht als von der Norm abweichend an- 
zusehen ist. Das Pyelogramm ergibt gegenüber rechts keine Erweiterung des 
Nierenbeckens und Ureters, mikroskopisch an der linken Niere keine patholo- 
gischen Veränderungen nachzuweisen. 

5. Versuch 20. Graubrauner Hase. Entnervung der linken Niere und des 
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linken Ureters. Gefäßkrampf der Vene beim Entnerven des Nierenstiels, atonische 
Dilatation von Nierenbecken und des oberen Drittels des Ureters nach eanfänglicher 
Steigerung der Peristaltik. 

Sektion 3 Monate nach der Operation: Erweiterung des linken Nierenbeckens 
und Ureters, linker Ureter durchgängig; das Pyelogramm bestätigt den autoptischen 
Befund der Erweiterung des linken Nierenbeckens und Ureters (Abb. 4). 

6. Versuch 21. Brauner Hase. Entnervung der rechten Niere und des 
rechten Ureters. Gefäßkrampf der Vene bei Entnerven des Nierenstiels, atonische 
Dilatation von Nierenbecken und dem oberen Drittel des Ureters nach anfänglicher 
Steigerung der Peristaltik. 

Sektion 3 Monate nach dem Eingriff: Erweiterung des rechten Nierenbeckens 
und Ureters, Ureter durchgängig. Beim Abpräparieren der periureteralen Ver- 
wachsungen wird im oberen Drittel das Ureterlumen eröffnet, so daß ein Pyelo- 
gramm nicht gemacht werden kann. Auf einem Sektionsschnitt durch die Nieren 





R L 
Abb. 4. Kaninchenversuch 20. Abb. 5. Kaninchversuch 22 
Rechts nicht entnervt. Links entnervt. Rechts nicht entnervt. Links entnervt. 


zeigt sich das Nierenparenchym in der mittleren Partie rechts um 3 mm dünner 
als links. 

7. Versuch 22. Graubrauner Hase. Entnervung der linken Niere und des 
linken Ureters; Gefäßkrampf der Vene beim Entnerven des Nierenstiels; Dilatation 
des Nierenbeckens und des oberen Harnleiterdrittels nach anfänglicher Steigerung 
der Peristaltik. 

Sektion 3'/, Monate nach der Operation: Erweiterung des linken Nieren- 
beckens und des linken Harnleiters; linker Ureter durchgängig. Das Pyelogramm 
ergibt Erweiterung des linken Nierenbeckens, der Kalices und Ureters (Abb. 5). 

8. Versuch 24. Grauer Hase. Entnervung der linken Niere und des linken 
Ureters. Gefäßkrampf der Vene; atonische Dilatation des Nierenbeckens und des 
oberen Harnleiterdrittels, nach anfänglicher Steigerung der Peristaltik. 

Sektion 3 Monate nach der Operation: Erweiterung des linken Nierenbeckens 
und des linken Harnleiters. Linker Harnleiter durchgängig, auch das Pyelogramm 
zeigt eine Erweiterung von Nierenbecken, Kalices und Ureter. 

Die mikroskopische Untersuchung des Parenchyms der entnervten 
Niere zeigt in sämtlichen Fällen, in denen eine Erweiterung von Nieren- 
becken und Ureter nachzuweisen war, die Veränderungen, wie sie bei 
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einer Hydronephrose leichten Grades zu finden sind, welche in degenera- 
tiven Veränderungen der Harnkanälchen und Glomeruli, in Atrophie, 
Trübung und fettiger Degeneration der Harnkanälchen und Glomeruli- 
epithelien bestehen. 

b) Um den Einfluß einer Infektion der Kaninchenblase (Colicystitis) 
auf den entnervten Harnleiter feststellen zu können, wurde bei 4 Kanin- 
chen eine Colieystitis erzeugt. Ich hatte mir dazu die Frage gestellt, ob 
die Infektion den entnervten Ureter befällt, bei Freibleiben der anderen 
Seite, und ob unter diesen Umständen die Entstehung einer atonischen 
Dilatation durch toxische Schädigung der Muskulatur nach Primbs 
und v. Lichtenberg oder durch eine Ureteritis im Sinne Karaffa-Korbuits 
beschleunigt wird. Es wurde bei den 4 Tieren nach Ausführung der ein- 
seitigen Entnervung die Blase eröffnet und in diese ein vorher ausge- 
kochtes und dann mit Colireinkultur bestrichenes Korkstück gebracht. 
Die Öffnung in der Blase wurde durch zweischichtige Naht verschlossen. 

Die Protokolle der Versuche 25—28 möchte ich, um Platz zu sparen, 
nicht einzeln aufführen. 

Es wurde bei 25 und 26 rechtsseitig, bei 27 und 28 linksseitig Nieren- 
stiel und Ureter entnervt und dann in der obenbeschriebenen Weise 
eine Coliinfektion in die Blase gebracht. Bei sämtlichen Tieren ist ein 
Gefäßkrampf der Vene und die bekannten Veränderungen an Nieren- 
becken und Harnleiter zu beobachten. Die Tiere überstehen den Eingriff 
gut. 

Die Sektion 31/, Monate nach der Operation ergibt in Fall 25, 26, 27 
eine Erweiterung des Nierenbeckens und Harnleiters der entnervten Seite. 
Fall 28 zeigt eine nur unwesentliche Vergrößerung des Lumens gegenüber 
der nichtentnervten Seite. Sämtliche Harnleiter sind durchgängig. 
Mittelst feiner Punktionsnadel wird aus dem entnervten und nicht- 
entnervten Harnleiter Urin angesaugt. Die bakteriologische Unter- 
suchung erzielte in keinem Fall Coliwachstum. Aus dem Punktat der 
Blase läßt sich 3 mal Coli züchten. Die Blasenwand zeigt cystitische Ver- 
änderungen mit multiplen Schleimhautblutungen, welche vor allem auf 
Konto der etwas inkrustierten Korkstücke zu setzen sind. Pyelogramme 
dieser Serie wurden nicht angefertigt, da die Wand der Ureteren durch 
die Punktion zerstört sind. 

Ein nachweisbarer Einfluß der Infektion der Blase auf die Aus- 
bildung einer Dilatation der entnervten Seite im Sinne einer Beschleuni- 
gung ließ sich bei keinem der Versuchstiere erzielen. Die Erweiterung 
des entnervten Nierenbeckens und Harnleiters verhielt sich wie in den 
Fällen ohne Cystitis. 

2. Gleichzeitig doppelseitig wurden 3 Kaninchen entnervt. 


Versuch 30. Schwarzer Hase. Entnervung des rechten und des linken 
Nierenstiels mit Ureter. Bei der Entnervung des Nierenstiels auf beiden Seiten 
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Kontraktionen der Vene, nach anfänglicher qualitativer und quantitativer Stei- 
gerung der Peristaltik atonische Dilatation von Nierenbecken und oberem Drittel 
des Ureters. Nach der Entnervung verhalten sich beide Ureteren wie schlaffe 
Schläuche und zeigen auch bei längerer Beobachtung keinerlei peristaltische Be- 
wegungen. Das Tier erholt sich in den ersten 12 Stunden nach der Operation 
recht gut, reagiert auf Reize der Außenwelt. Dann tritt langsam eine Änderung 
seines Befindens ein, es macht einen schwerkranken Eindruck, liegt ausgestreckt 
in einer Ecke des Käfigs, am Körper und den Extremitäten sind intermittierende 
Krämpfe zu beobachten, welche sich im Laufe der nächsten Stunden immer mehr 
steigern. Das Tier geht unter schweren urämischen Erscheinungen 25 Stunden 
nach der Entnervung ein. 

Sektion: Kein Anhaltspunkt für eine andere Todesursache. Es besteht eine 
geringe Erweiterung beider Ureteren und der Nierenbecken. Beide Harnleiter 
sind völlig durchgängig; Blutgerinnsel, welche einen Verschluß verursacht haben 
könnten, lassen sich nicht finden. 

Versuch 31. Brauner Hase. Entnervung beider Nierenstiele und Ureteren; 
Gefäßspasmus beider Venen; atonische Dilatation von Nierenbecken und Ureteren 
nach vorübergehender Steigerung ihrer Aktion. 14 Stunden nach der Operation 
erstes Auftreten von Krämpfen, welche 5 Stunden anhalten. Das Tier scheint 
moribund, erholt sich jedoch dann wieder. Nach weiteren 6 Stunden treten die 
Krämpfe erneut auf; 32 Stunden nach der Operation geht das Tier unter urä- 
mischen Erscheinungen ein. 

Die Sektion ergibt geringe Erweiterung beider Nierenbecken und Ureteren; 
Ureteren völlig durchgängig. 

Versuch 32. Grauschwarzer Hase. Entnervung beider Nierenstiele und Ure- 
teren; Gefäßspasmus beider Nierenvenen; atonische Dilatation der Nierenbecken 
und des oberen Drittels der Ureteren nach anfänglicher Steigerung der Kon- 
traktionen. 16 Stunden nach der Operation Beginn der urämischen Krämpfe, welche 
36 Stunden nach der Entnervung zum Tode führen. Die Sektion ergibt denselben 
Befund wie in den 2 anderen Fällen: geringe Erweiterung der Ureteren und Nieren- 
becken, die Ureteren sind durchgängig. 

Bei einem weiteren Tier wurde gleichzeitig der rechte Harnleiter 
abgebunden und auf der linken Seite die Entnervung vorgenommen. 

Versuch 33. Grauer Hase. Der rechte Ureter wird in seiner Mitte mittelst 
doppelter Seidenligatur abgebunden, auf der linken Seite die Entnervung des 
Nierenstiels und des Ureters vorgenommen. Gefäßspasmus der Vene, atonische 
Dilatation von Nierenbecken und des oberen Drittels des Ureters nach voraus- 
gehender Aktionssteigerung. Nachdem sich das Tier von dem Eingriff sehr gut 
erholt hat, zeigen sich 20 Stunden nach der Operation Krämpfe. Schweres Krank- 
heitsbild; 28 Stunden nach dem Eingriff geht das Tier unter urämischen Er- 
scheinungen ein. 

Sektion: Rechts oberhalb der Ureterligatur Harnleiter stark erweitert, ebenso 
das Nierenbecken; links Ureter und Nierenbecken etwas erweitert; Ureter durch- 
gängig. 

Zum Vergleich werden 2 Kaninchen gleichzeitig beide Ureteren ab- 
gebunden. Sie gehen, nachdem die Krämpfe 15 und 16!/,Stunden nach 
der Unterbindung begonnen haben, 24 und 28 Stunden nach der Opera- 
tion unter denselben Erscheinungen wie die Tiere der Versuche 30 bis 
33 ein. Auf Grund dieser Vergleichsbeohbachtungen, welche ein über- 
einstimmendes Krankheitsbild ergeben und bei dem Fehlen einer anderen 
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Todesursache sehe ich das Eingehen der Tiere 30—33 als Folge des- 
selben Vorgangs wie bei den Kontrollkaninchen, nämlich einer Urämie an. 

Zur Ergänzung dieser Versuche wurde die Entnervung an 3 Kanin- 
chen zweizeitig vorgenommen (Versuch 34, 35, 36). Die Protokolle 
brauchen nicht angeführt zu werden, die Ergebnisse sollen kurz zu- 
sammengefaßt dargestellt werden. 

Es wird einen Monat nachdem die rechte Seite entnervt ist, auf der 
linken Seite der Nierenstiel und der Harnleiter von ihren Nervenbahnen 
isoliert. Bei beiden Eingriffen werden in sämtlichen Fällen die be- 
kannten Erscheinungen eines Gefäßkrampfes der Vene und einer Än- 
derung des Tonus von Nierenbecken und Ureter beobachtet. 

Sämtliche 3 Tiere überstehen den zweiten Eingriff gut. Bei der 
2. Laparotomie erweisen sich die zuerst entnervten rechten oberen 
Harnwege erweitert. 21/, Monate nach der 2. Operation werden die Tiere 
getötet. In sämtlichen 3 Fällen sind Harnleiter und Nierenbecken beider- 
seits deutlich erweitert, rechts mehr als links, die Ureteren sind völlig 
durchgängig. | 

Es ist in Gruppe 3 gelungen, durch die sorgfältige Entnervung des 
Nierenstiels zusammen mit der Entnervung des Ureters beim Kaninchen 
eine atonische Dilatation von Nierenbecken und Harnleiter zu erzeugen. 
Das Eintreten der atonischen Dilatation ließ sich während der Operation 
genau verfolgen, es hing mit der Zerstörung der den Nierenstiel beglei- 
tenden Fasern zusammen. Während der Unterbrechung dieser zum 
Nierenbecken und Harnleiter führenden Bahnen war durch den Reiz 
des Zerreißens derselben gesteigerte Bewegung zu beobachten. Ich sehe 
diese beiden Versuchsergebnisse als Beweis dafür an, daß mit dem Nieren- 
stiel Fasern verlaufen, deren Alteration oder Zerstörung einen wesent- 
lichen Einfluß auf die aktive Muskeltätigkeit von Harnleiter und Nieren- 
becken haben. Das positive Ergebnis der Versuchsanordnung der 
Gruppe 3 sowie der negative Ausfall der Versuchsreihen 1 und 2, in 
denen nur der Harnleiter allein oder der untere Teil des Nierenbeckens 
und des Harnleiters zusammen durch Isolierung von ihren Nervenver- 
bindungen getrennt wurden, lassen mich den Schluß ziehen, daß die 
für die Nierenbecken und Uretertätigkeit spezifischen Bahnen in über- 
wiegendem Maße über den Nierenstiel zum Nierenbecken und Üreier 
verlaufen. Dabei dienen diese Nervenfasern vor allem der Leitung 
motilitätsfördernder Reize. 

Es ist naheliegend, zu vermuten, daß in der Wand des Nierenbeckens 
Zentren liegen, welche die Tätigkeit der Ureterenmuskulatur beein- 
flussen und ihrerseits von übergeordneter Stelle aus über die Nerven 
fasern des Nierenstiels Impulse in beschleunigendem oder hemmendem 
Sinn erhalten. Jedenfalls müßte diese Reizleitung zum Ureter intra- 
muskulär stattfinden, da eine äußere adventitielle Entnervung des 
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Niererteckenendes und Ureierarfargs keinen Eirfluf auf den Ablauf 
en karte. Auf die Wichtigkeit des 
z ertarzs von Newztexen und Ureter für die 
Perzal:ık bat schon Praxpszen Eirzewissen {siehe oben). Nach 
Uztertindurg des Harrieiters ai:kt unter dem Nierenbecken trat bei 
winen Versuchen eine Lätmurz cer Peristaltik auf. die durch Splanch- 
iwsreizurg nicht beboten werden koennte Ihe Ursache dafür sah 
dieser Autor in einer Störurz von Nervrerbähknen. welche vom Nieren- 
tecken zum Harnleiter zieken. 

So bestechend auch die Ansckäuurz eines Vorhandenseins von 
ül«rzeordneten Zentren in der Wand des Nierenbeckens ist, mehr als 
eine Wahrscheinlichkeit darf sie vorerst richt gewertet werden. 

Unter den 12 einsitig openierten Karinchen bildete sich zweimal 
keine Erweiterung des Nierenbeckens und Harnleiters aus. Ich möchte 
die Ursache dieses Verhaltens in einer nicht gerüzend gelungenen Ent- 
nervung. also in einem technischen Febler Shen. Es war bei den kleinen 
Verhältnissen. wie sie das Kaninchen bietet. auch trotz Benutzung einer 
Lupe oft sehr schwierig. eine Durchtrennunrg aller Nervenfasern nur 
annahernd durchzuführen. 

Wurde gl-ichz1tıg die duppelseitige Entnervung oder die einseitige 
Entnervung bei Störung des Harmatflusses der anderen Niere durch 
Unterbindung des Ureters ausgeführt. so vingen die Versuchstiere in 
einem Zeitraum bis zu 3S Stunden nach dem Eingriff unter urämischen 
Erscheinungen ein. Die Symptome. unter denen bei den Kaninchen der 
Tod eintrat. waren genau dieselben wie nach doppelter Abbindung des 
Harnleiters der gleichen Tiergattung. Als Todesursache war deshalb 
eine akute Urämie auf Grund von Behinderung des Harnabflusses in 
den oberen Harnwegen anzusehen. Wie kam nun diese schwere Harn- 
stauung zustande ? Die Sektionen erraben keine Verlegung von XNieren- 
becken und Ureter durch Blutgerinnsel. der schlaffe Harnleiter war 
völlig durchgängig. Also Urämie nach Harnverhaltung ohne primär 
mechanisches Abflußhindernis im Bereich der abführenden Harnwege. 
Ich möchte diesen Vorgang dadurch erklären. daß durch die Entnervung 
eine absolute Insuffizienz der austreibenden Kräfte von Nierenbecken 
und Harnleiter entstand. der Nierensekretionsdruck allein genügte nicht, 
den Ventilverschluß der Uretermündung und den intravesicalen Druck 
zu überwinden. Es konnte im Anfang kein Urin von den oberen Harn- 
wegen in die Blase abfließen. 

Daß diese absolute Insuffizienz nicht dauernd bestand, sondern 
später in eine relative Insuffizienz mit einem gegen die Norm wesentlich 
verminderten Austreibungsvermögen überging. ist aus den Ergänzungs- 
versuchen zu sehen. Es wurde die Entnervung beider Harnleiter mit 
zeitlicher Distanz vorgenommen. die Tiere blieben sämtlich am Leben 
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und zeigten keinerlei urämische Erscheinungen. Die später vorge- 
nommenen Autopsien ließen beiderseits eine Erweiterung von Nieren- 
becken und Ureter erkennen, ein Beweis, daß die Entnervung korrekt 
und mit Erfolg ausgeführt war. Das Ausbleiben von urämischen Er- 
scheinungen dürfte daher nicht einer ungenügenden Entnervung ohne 
folgende Dilatation zur Last gelegt werden. 

Es besteht nun die Frage, warum die Peristaltik der Harnleiter, 
nachdem sie sofort nach der Entnervung völlig sistierte, sich später in 
gewissen Grenzen erholt. Jedenfalls soweit, um dem vitalen Maß der 
Harnaustreibung zu genügen. Ich führe diese Erscheinung darauf zurück, 
daß mit der Zerstörung der Nervenfasern zuerst eine völlige Lähmung 
der Muskulatur des Nierenbeckens und Ureters eintritt. Auch die 
automatischen Kontraktionen der Muskelhaut sind zum Stillstand ge- 
kommen. Der Harnleiter verhält sich, wie während der Operation kurz 
nach der Entnervung zu sehen ist, als bewegungslose schlaffe Röhre ohne 
jede Peristaltik. Später treten dann wieder die automatischen Kon- 
traktionen der Harnleitermuskulatur auf und ermöglichen mit dem 
Sekretionsdruck zusammen einen erneuten, wenn auch ungenügenden 
Abfluß des Urins in die Blase. Die normale Funktionsfähigkeit erreicht 
jedoch die Muskulatur des Nierenbeckens und Harnleiters ohne die ihr 
durch die Zerstörung der zuführenden Nervenbahnen genommenen 
Reize nicht mehr, sie bleibt insuffizient. Der Tonus bleibt gegenüber 
den normalen Verhältnissen herabgesetzt. Über die Dauer der Läh- 
mung der Peristaltik nach der Entnervung ist beim Kaninchen zu sagen, 
daß dieser Zustand lang genug anhält, um eine tödliche Urinretention 
zu verursachen. (Eine weitere Bestätigung dieser Anschauung ist bei 
der Besprechung der Hundeversuche zu tinden.) 

Eine andere Erklärung des Sistierens der Harnausscheidung nach 
Entnervung könnte in einer reflektorischen Anurie infolge des Schocks 
durch die operative Isolierung des Ureters über den Weg eines uretero- 
renalen Reflexes gesehen werden. Die Manipulationen am Harnleiter 
hätten dann dieselbe Wirkung wie Reize auf die Schleimhaut des Ureters. 
Nach manchen Autoren (Guyon u.a.) entsteht auf einen derartigen 
Ureterreiz eine reflektorische Anurie, eine Annahme, welche vor allem 
durch das Auftreten von Anurie beim Einführen eines Katheters in den 
Harnleiter begründet wird. Nun ist von anderer Seite (Casper, Kap- 
samer) gerade das Gegenteil, nämlich‘ Polyurie bei Sondierung be- 
obachtet worden. Pflaumer sah bei Menschen und bei Hunden nach 
Einführung des Ureterenkatheters wiederholt ‚‚Anurie‘“ auftreten. 
Bei den Hunden ließ sich regelmäßig nachweisen, daß es sich nicht 
um Anurie, sondern um ein Abflußhindernis durch Verstopfen des 
Katheters oder Ansaugen der Ureterenschleimhaut in die Katheter- 
öffnung handelte. Neben dem Katheter lief der durch Indigkarmin ge- 
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färbte Urin in die Blase. In einer weiteren Versuchsreihe sah Pflaumer 
bei kräftiger mechanischer Reizung der Schleimhaut keine Beeinflussung 
der Harnsekretion, bei chemischer Reizung (Alkohol) dagegen eine reflek- 
torische Steigerung der Harnausscheidung. Aus dieser kurzen Zusammen- 
stellung über die Anschauungen des ureterorenalen Reflexes ist zu ersehen, 
daß das Wesen dieses Reflexes noch sehr unbestimmt und ungeklärt ist. 

Meine eigenen Gründe, diese Erklärung der Harnverhaltung abzu- 
lehnen, sind folgende: eine Anurie würde bei Annahme der Richtigkeit 
dieser Entstehungsart durch Vermittlung von sympathischen Nerven, 
welche zur Niere führen und bei Reizung Verengerung der Nierengefäße 
zur Folge haben, ausgelöst werden. Diese Fasern sind aber durch die 
Entnervung zerstört. Es ist von allen Forschern, die sich mit den Folgen 
der Entnervung der Niere beschäftigen, übereinstimmend ausgesprochen, 
daß gerade die Entnervung eine Vermehrung der Harnmenge, eine Harn- 
flut, zur Folge hat. Des weiteren sprechen die Ergebnisse meiner Ver- 
suchsreihe 1 und 2 dagegen. Bei gleichzeitig doppelseitiger Entnervung 
des Ureters und des unteren Teils des Nierenbeckens, die an Kaninchen 
und Katzen vorgenommen wurde. traten in keinem Fall urämische Er- 
scheinungen auf. Der traumatische Reiz der operativen Isolierung auf 
den Ureter war in sämtlichen Gruppen derselbe. Es wäre bei Annahme 
eines ureterorenalen Reflexes viel eher bei Gruppe 1 und 2 eine reflek- 
torische Anurie zu erwarten gewesen, da die Entnervung des Nieren- 
stieles nicht dazu kam. 

Ich möchte deswegen meine Anschauung als richtig ansehen, daß 
nur die motorische Insuftizienz der Nierenbecken und Harnleiterwand 
nach der Entnervung die Ursache der urämischen Erscheinungen ist. 


4. Gruppe. 


Die einseitige Entnervung wurde außer an Kaninchen noch an 4 Hunden 
vorgenommen. Hunde bieten die Möglichkeit, die Veränderung des Aus- 
scheidungsrhythmus nach der Entnervung unter physiologischen Ver- 
hältnissen am lebenden Tier beobachten zu können. Nach einer kleinen 
Voroperation ist es bei Hündinnen möglich, ein Kystoskop einzuführen und 
nach Einspritzung von Indigcarmin die Uretertätigkeit zu kontrollieren. 

Das Verfahren der Hundekystoskopie, ihre Ausarbeitung und Ver- 
öffentlichung haben wir Pflaumer zu verdanken, der sie zum erstenmal 
in ausgedehntem Maße bei seinen Untersuchungen über die Physiologie 
der Harnleiter und Nieren angewendet hat. Man ist dadurch in der Lage, 
vor der Operation die dem Tier eigentümliche, normale Ureterperistaltik 
ungestört über längere Zeit zu beobachten. Fehlerquellen in der Be- 
urteilung des Rhythmus der Harnleiterkontraktion, wie sie die früher 
angewandten Operationen, welche erst das Beobachten der Ureter- 
papillen erlaubten (künstliche Blasencktopie [Karaffa-Korbu'ts]), unbe- 
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dingt mit sich brachten, sind bei dieser Methode vermieden. Nach der 
Operation können dann die Folgen der Entnervung ohne anderweitig 
verursachte Beeinflussung der Peristaltik festgestellt und mit den nor- 
malen Befunden verglichen werden. Die Kystoskopie eines Hundes läßt 
sich ohne Narkose oder Morphiumgabe durchführen. Ich sehe in der 
Vermeidung von Narcotieci irgendwelcher Art ein absolutes Erfordernis 
für ein zuverlässiges Untersuchungsresultat. Auch Koennecke hat bei 
seinen Versuchen gefunden, daß Morphium und Narkose nicht gleich- 
gültig für den Ablauf der Nierentätigkeit sind. Bei dem Zusammenhang 
von Nierentätigkeit und Ureterperistaltik ist daher auch eine Fehl- 
schlüsse erzeugende Beeinflussung des an den Papillen beobachteten 
Ausscheidungstyps nach Narcotieis anzunehmen. Klinisch ist bei kysto- 
skopischen Untersuchungen mit gleichzeitiger Chromokystoskopie diese 
Erscheinung allgemein bekannt. 

Zur Verwendung kamen nur Hündinnen mittlerer Größe. Um die 
Harnröhrenmündung gut zugänglich zu machen, wurde nach dem Vor- 
gehen Pflaumers die hintere Scheidenwand unter Lokalanästhesie mit 
!/,proz. Novocain-Suprarenin-Lösung gegen den Damm zu soweit ge- 
spalten, bis die Harnröhrenmündung an der vorderen Scheidenwand 
sichtbar wurde. Die Längsincision wurde quer auseinandergezogen und 
mit einem fortlaufenden Catgutfaden genäht. Heilverlauf immer glatt. 
Das Einführen eines Wossidloschen Spülkystoskops gelang leicht. Nach 
Spülung der Blase mit physiologischer Kochsalzlösung, Füllung der 
Blase im allgemeinen mit 150 ccm. Abweichende Füllung ist bei den 
Versuchsprotokollen bemerkt. Die Lagerung des Tiers erfolgte in Rücken- 
lage auf einem Tisch mit gespreizten Beinen. Die Tiere verhielten sich 
während der Untersuchung ruhig, ohne daß vorher aus den oben ge- 
nannten Gründen ein Narkoticum gegeben wurde. 


4 Hündinnen, einseitig entnervt. 

l. Graue Schnauzerhündin. Nachdem vor 10 Tagen die Harnröhrenmündung 
durch die vorbereitende Operation zugänglich gemacht wurde, Chromocystoskopie 
nach intramuskulärer Einspritzung von 4ccm Indigearminlösung, entsprechend 
einer halben Tablette Merk, Füllung 150 ccm, rechts nach 5!/, Minuten, links 
nach 5 Minuten Beginn der Farbstoffausscheidung aus den Ureterenpapillen. 
Viermal an verschiedenen Tagen beobachtet. 


Rechte Uretermündung Linke Uretermündung 

12 10 8 9 6 9 7 10 

6 1 10 M| , 8 6 4 6] > 

7 9 4 s| 10 12 13 5 Š 
10 6 12 1 11|38 12 11 9 nE 
6 10 7 6\=3 6 7 7 -2 
12 8 7 4/23 4 10 8 2 3 
4 22 6 Sä 16 4 10 52 

7 9 10 = B 8 9 K 

8 n ë 2 = 7 10 8 S 

4 10 9 10 6 ll 
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Die weiteren Chromocystoskopien ergaben bei derselben Füllung 


Rechts Links 
2. In 5 Minuten . ..... 36 Harnstöße 35 Harnstöße 
3. „5 N a 30 32 „> 
4. „B a 34 i 33 ji 


Operation. Äthernarkose. Medianer Bauschschnitt. Die Därme werden in 
die rechte Bauchhöhlenhälfte gedrängt und dort mittelst feuchter Kompressen 
festgehalten. Die linke Niere ist etwas größer 
als die rechte. Entnervung des linken Nieren- 
stiels in Ausdehnung von 2!/, cm, die Präparation 
ist durch das reichliche Hilusfett erschwert. 
Bei dem Abzupfen der Nervenfasern wird wie 
bei den Kaninchen eine qualitative und quan- 
titative Steigerung der Ureterkontraktionen 
beobachtet. Nachdem Art. und Vena renalis 
blank präpariert sind, zeigt sich ein Spasmus 
der Vene 22 Sekunden nach diesem Vorgehen. 
Nach der gesteigerten Aktion der Nierenbecken 
und Harnleitermuskulatur tritt ein vollkomme- 
nes Sistieren der Peristaltik mit Dilatation des 
Nierenbeckens und des oberen Teils des Ureters 
ein. Harnleiterkontraktionen sind bei 8 Minuten 
dauernder Beobachtung am linken Ureter nicht 
mehr zu finden. Entnervung des linken Ureters 

R L bis zur Einmündung in die Blase. Naht der 
durchtrennten Schichten. 

3 Tage nach der Operation Chromocysto- 
skopie. Da das Tier sehr unruhig war, konnte 
vorher nicht cystoskopiert werden. Farbstoff- 

Abb. 6. Hundeversuch 1. Rechts ausscheidung rechts nach 6 Minuten, links nach 





nicht entnervt. Links entnervt. 14!/, Minuten. Ausscheidungsryhthmus: 
Rechts Links 

Bei 150 cem Füllung in 5 Minuten . . . 31, 3 Harnstöße, sehr schwach. 

„ 100 ccm i MEE TEE = 6 = etwas kräftiger. 
10 Tage nach der Operation: 

Bei 150 ccm Füllung in 5 Minuten . . . 32, 9 = 
l Monat nach der Operation: 

l. Bei 150 cem in 5 Minuten ..... 35, 8 ER 

2. „ 1l150ccem » d9_ _ 45 way 33, 9 3 
2 Monate nach der Operation; 

Bei 150 ccm Füllung in 5 Minuten . . . 36, 8 


4!/, Monate nach der Operation Tötung des Tieres. 


Sektion: In der Umgebung des linken Ureters oberflächliche Verwachsungen 
mit Darmschlingen; Nierenbecken und linker Ureter deutlich erweitert. Das 
Pyelogramm zeigt Erweiterung des Nierenbeckens und der Kelche sowie Hydrureter. 
Die Ureteren sind völlig durchgängig (siehe Abb. 6 u. 7). 

2. Schwarze Schnauzerhündin. Vor 10 Tagen vorbereitende Operation zur 
Freilegung der Harnröhrenmündung. Chromocystoskopie nach intramusculärer 
Injektion von 4cem Indigcarmin. Kein Narkoticum. Rechts nach 5 Minuten, 
links nach 6!/, Minuten Farbstoffausscheidung. Beobachtung und Zählung der 
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Harnstöße an beiden Ureterenpapillen dreimal an verschiedenen Tagen vor- 
genommen. Füllung 150 ccm, körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung. 





Abb. 7. Hundeversuch 1. Rechts nicht entnervt. Links entnerrt. 


Rechte Uretermündung Linke Uretermündung 
12 5 l0 4 9 8 11 6 
15 5 9 8 | 11 10 8 4 
6 6 9 5 14 7 hH 8 
7 ww 11 Mol: 8 8 T ©, 
8 7 9 4| 25 10 9 6 33 
6 5 8 4|ž3ž 6 U 4 =: 
10 4 6 es 4 6 4 2s 

Ey z% 

6 3 5 Zyn 3 9 10 n 2 
4 u 9 = 3 1 8 ~. 
2 6 6 s 5 8 5 z 
8 9 7 1l 7 hL 
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2. Cystoskopie rechts 35S, links 37 Harnstöße. 

3. Cystoskopie rechts 40, links 39 Harnstöße. 

Operation. Äthernarkose. Medianer Bauschnitt. Vorgehen zur Freilegung der 
linken oberen Harnwege wie bei 1. Entnervung des linken Nierenstielsin Ausdehnung 
von 2cm, trotz sorefältizstem Abzupfen der Nervenstränge ist eine Kontraktion 
der Vene nicht zu beobachten. Während der Entnervung Zunahme der Kon- 
traktionen von Nierenbecken und Ureter. dann Abnahme bis zum völligen Si- 
stieren. Nierenbecken und obere 4 cm des Ureters zeiren eine atonische Dilatation, 
keine Kontraktionswellen des linken Ureters während 10 Minuten zu beobachten. 
Entnervung des linken Ureters bis zu seiner Blaseneinmündung. Naht der durch- 
trennten Schichten. 

2 Tage nach der Operation Chromocystoskopie. Füllung 1%cem. Beginn 
der Ausscheidung rechts nach 7 Minuten, links nach 12! Minuten. 

Rechts Links 
. 35 Harnstöße. 14 Harnstöße, wesentlich 


In 15 Minuten . 2 2 2 2 2 2 2 0. 
[schwächer. 


lo Tage nach der Operation bei 150 cem: 
In 5 Minuten . . .. ...... 41 Harnstöße, 22 Harnstöße 
I Monat nach der Operation bei 150 cem: 
I. In 5 Minuten .. . . . 39 Harnstöße, 24 Harnstöße 
E i E S 22 u 
2 Monate nach der Operation: 
In 5 Minuten . 2... ....40 Harnstöße. 25 Harnstöße 

Tötung des Tiers 4 Monate nach der Entnervung. Die Sektion ergibt eine 
unbedeutende Erweiterung des linken XNierenbeckens und der XNierenkelche, 
keine wesentliche Erweiterung des linken Ureters gegenüber rechts. Beide Ure- 
teren durchgängig. Als atonische Dilatation darf diese ganz geringe Erweiterung 
nicht bezeichnet werden. Das Pyelogramm zeigt keinen wesentlichen Unterschied 
links gegen rechts. Mikroskopische Untersuchung der linken Niere ergibt keinen 
pathologischen Befund des Nierenparenchvms. 

3. Schwarzbraune Hündin. Vor 12 Tagen vorbereitende Operation zur 
Freilezung der Harnröhrenmündung. Chromoevstoskopie nach intramusculärer 
Injektion von cem Indigcarmin. Kein Narcotieum. Rechts nach 10 Minuten, 
links nach S! „ Minuten Beginn der Farbstoffausscheidune. 

Beobachtung und Zählen der Harnstöße an beiden Ureterenpapillen, dreimal 
an verschiedenen Tagen vorgenommen. Blasenfüllung 150 ccm körperwarmer 
physiologischer Kochsalzlösune. 


Rechte Uretermündung Linke Uretermündung 
S S 16 6 
17 15 I S 
3 9 S 1? 
9 S t 9 
t 6 9 ll 
19 [2 > 7 
ll 9 12 4 
> S 4 q 
9 13 $ 9 
9 S 14 S 
N 1} Y9 15 
z 5 t l0 
ti 12 lI 9 


J . 


Y 14 lu 
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Rechte Uretermündung Linke Uretermündung 
10 6 12 9 
14 10 9 [2 
Rechts in 5 Minuten 6 5 
32 Harnstöße links in 5 Minuten 


34 Harnstöße. 
Weitere C'vstoskopien: 


Rechts Links 
2. In 5 Minuten . .. . . 31 Harnstöße 27 Harnstöße 
I = I ee 2 si 34 sa 


Operation: Äthernarkose. Medianer Oberbauchschnitt. Freilegen der linken 
oberen Harnwege wie üblich. Entnervung des linken Nierenstiels in Ausdehnung 
von 2!;, cm. Nach 6 Sekunden Dauerkontraktionen der Vene. Beobachtung 
der gesteigerten Peristaltik von Nierenbecken und Ureter. welche dann in Lähmung 
übergeht. Deutliche atonische Dilatation des Nierenbeckens und oberen UTreter- 
drittels. Es werden bei 10 Minuten dauernder Beobachtung keine Kontraktions- 
wellen am linken Ureter gesehen. Entnervung des linken Ureters in seinem ganzen 
Verlauf; Naht der durehtrennten Schichten. 

Chromocystoskopie 2 Tage nach der Operation. Beginn der Ausscheidung 
rechts nach 9 Minuten, links nach 16',, Minuten. 


Rechts Links 
ð Minuten bei 150 ccm Füllung 34, 2 Harnstöße, ganz schwach. kaum 
zu sehen 

5 si „100 ecem re 32. 4 Harnstöße, etwas stärker 

10 Tage nach der Operation: 
5 Minuten bei 150 cem Füllung 35, ) Harnstöße 

l Monat nachher: 

5 Minuten bei 150 cem Füllung 32, 8 Harnstöße 


2 Monate nachher: 
l. Chromoeystoskopie 5 Min. bei 150 cem 
Füllung rechts 32, links 8 Harnstöße. 
2. Chromocystoskopie 5 Min. bei 150 cem 
Füllung rechts 34, links 7 Harnstöße. 

Sektion 4 Monate nach der Operation zeigt 
deutliche Erweiterung des linken Nierenbeckens 
und des linken Ureters. In der Umgebung des 
linken Nierenstiels reichliche Verwachsungen. 
Beide Ureteren gut durehganige. Die Pvelo- 
graphie zeigt Erweiterung von Nierenbecken 
besonders der Calices und des Ureters. Ureter 
völlig durchgängig (siehe Abb. 8). 

4. Graue Schnauzerhündin. Vor 10 Taxen 
Voroperation zur Freilegung der Harnröhren- 
mündung. Chromoeystoskopie nach intramus- R l 
kulärer Injektion von $cem Indigearmin. Be- 
obachtung und Zählung der Harnstöße an 
beiden Ureterenpapillen dreimal an verschie- 
denen Tagen vorgenommen. Beginn der Farb- 
stoffausscheidung rechts nach 5. links nach 
#/; Minuten. Blasenfüllung 150 cem körper- 1.8. Hundversuch 3. Rechts nicht 
warmer physiologischer Kochsalzlösung. entnervt. Links entnervt. 
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Rechte Uretermündung Linke Uretermündung 
12 4 3 10 5 
10 6 8 5 3 
10 3 7 6 9 

6 5 10 6 
11 6 4 5 
17 3 4 2 
44 4 8 3 

4 8 13 6 

6 4 6 8 

7 3 7 4 

ö 4 6 8 

7 5 5 7 

7 5 2 5 

3 2 8 4 

4 6 4 9 
2 3 10 6 

3 4 6 5 

> 4 9 7 

4 8 5 ö 

5 6 8 8 
10 5 4 8 

6 3 7 6 

6 6 6 5 

4 7 6 5 

3 4 Links 49 Harnstöße 

Rechts 53 Harn- in 5 Minuten 


stöße in 5 Minuten 


Operation: Äthernarkose. Medianer Bauchschnitt; Freilegen der oberen Harn- 
wege der linken Seite in üblicher Weise. Sorgfältiges Entfernen des Hilusfettes, 
das sehr störend wirkt; Entnervung des linken Nierenstiels in einer Ausdehnung 
von 2!/, cm. 10 Sekunden nach der Entnervung Gefäßkranpf der Vene beobachtet, 
während der Entnervung gesteigerte Aktion der Nierenbecken und Uretermusku- 
latur, welche nach vollendeter Entnervung in eine atonische Dilatation übergeht. 
Bei 10 Minuten langer Beobachtung keine Kontraktionen des linken Harnleiters 
nıehr zu sehen. Entnervung des linken Ureters bis zur Blase; Naht der durch- 
trennten Schichten. 

2 Tage nach der Operation Chromocystoskopie bei 150 cem Füllung; Beginn 
«ler Ausscheidung rechts nach 5'/, Minuten, links nach 14 Minuten. 


Rechts Links 
In 5 Minuten . 2 2 2 2 222.2. $ 8, sehr schwach 
Bei 100 cem Füllung: 
Nach 10 Tagen in 5 Minuten .. . 52 10 
Nach 1 Monat ın 5 Minuten . . . .5l 12 


Nach 2 Monaten 
l. Oystoskopie in 5 Minuten. . . .51 12 
2; 7 a y3 ... %9 10 


4, Monate nach der Operation wird das Tier getötet. Linker Ureter und 
linkes Nierenbecken deutlich erweitert; Ureter über doppelt so groß wie rechts. 
Beide Ureteren durchgängig. Das Pyelogramm zeigt Erweiterung von Nieren- 
beeken, Calices und linkem Ureter (siehe Abb. 9). 
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3 von den 4 Versuchstieren ließen bei der Sektion eine deutliche Er- 
weiterung von Nierenbecken, Nierenkelchen und Ureter mit Verringerung 
des Durchmessers des Nierenparenchyms gegenüber der anderen Seite 
erkennen. Einmal hatte die Entnervung keine dauernde Dilatation zur 
Folge. Ich möchte mangelhafte technische Ausführung als Ursache des 
Ausbleibens der Entnervung ansehen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab bei Falll, 3 und 4 folgende, 
gleichartige Veränderungen, Fall 2 zeigte, wie oben erwähnt, keine 
pathologischen Veränderungen. 

Rinde und Markzone im ganzen gut erhalten. Die Glomerulus- 
kapseln sind fast durchgehend, zum Teil hochgradig erweitert. Er- 
weiterung einiger Harnkanälchen und Schleifen, deren Epithel zum 
Teil atrophier, zum Teil vollständig ge- 
schwunden ist. Spärliche vereinzelte Rund- 
zelleninfiltrate in der Rinde. Es handelt sich 
also um das typische Bild der beginnenden 

hydronephrotischen Schrumpfniere. 

Im allgemeinen stimmten die Beobach- 
tungen an den Hunden mit den an den Kanin- 
chen gemachten überein. Auch beim Hunde 
vermehrten und verstärkten sich beim Ab- 
zupfen der Nervenfasern am Nierenstiel die 
Kontraktionen des Nierenbeckens und Ureters. 
Ein Gefäßspasmus der Vene konnte erzielt 





werden. Es war die später eintretende atoni- A L 
sche Dilatation nicht so deutlich wie beim 

Kaninchen zu sehen. Immer blieben jedoch 7 

auf der entnervten Seite die Ureterkontrak- Abb. 9. Hundeversuch 4. 

f Rechts nieht entnervt. Links 
tionen nach Durchtrennung der Nerven auch entnervt. 


bei längerer Kontrolle aus. Gegenüber den 
Kaninchen bot das Arbeiten an den Hunden die Möglichkeit einer 
Beobachtung des Harnausscheidungsrhythmus unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen. So konnte in Fall 1, 3 und 4 sehr gut 
verfolgt werden, wie die austreibenden Kräfte des entnervten Harnleiters 
gegenüber dem intravesicalen Druck versagten. Eine Blasenfüllung von 
150 ccm verhinderte beinahe völlig einen Abfluß des Urins aus dem ent- 
nervten Harnleiter, während die andere Seite kräftig Urin ausstieß. Nach 
Verminderung des intravesicalen Druckes nahm dann der Ausscheidungs- 
Ihythmus der entnervten Seite zu, blieb jedoch gegenüber der anderen 
Seite wesentiich herabgesetzt. 

Die Chromokystoskopie in verschiedenen Zeiträumen nach der Ent- 
nervung ergab, daß am 2. und 3. Tag nach dem Eingriff die Zahl der 
Harnstöße auf der entnervten Seite wesentlich mehr verringert war als 
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bei Untersuchungen ca. 10 Tage später. Der Ausscheidungsrhythmus 
zeigte nach der Operation eine zunehmende Tendenz innerhalb der ersten 
2 Wochen, um dann im allgemeinen konstant zu bleiben. Es ist anzu- 
nehmen, daß am Tag der Operation selbst die Harnausscheidung auf 
der entnervten Seite noch mehr vermindert war, vielleicht völlig aus- 
blieb. Aus technischen Gründen konnte bei den nach der Operation sehr 
unruhigen Tieren in dieser Zeit die Kystoskopie nicht vorgenommen 
werden. Diese Beobachtungen unterstützten meine Annahme über die 
Ursache der Urämie bei zur selben Zeit doppelseitig entnervten Kanin- 
chen. Es konnte hier direkt gesehen werden, was beim Kaninchen aus 
den tödlichen Folgen dieser Operation nur zu schließen war. Die Gründe 
für das beinahe völlige Sistieren der Harnaustreibung aus der Papille 
des entnervten Ureters beim Hunde am 2. Tag sind dieselben wie für 
das Zustandekommen der Urämie beim Kaninchen in den ersten 48 Stun- 
den, nämlich eine Lähmung der austreibenden Kräfte des Harnleiters 
als unmittelbare Wirkung der Entnervung. Der Umstand, daß die 
doppelseitig entnervten Kaninchen keine urämischen Erscheinungen 
zeigten, wenn sie zweizeitig entnervt wurden, findet in der Beobachtung 
der Zunahme oder dem Wiederauttreten der Harnausscheidung in dem 
oben erwähnten Zeitraum beim Hunde seine Bestätigung. In beiden 
Versuchsreihen ist diese Erscheinung mit den automatischen Kon- 
traktionen der Nierenbecken und Harnleitermuskulatur, welche sich 
nach vorübergehender Lähmung wieder einstellen, in Zusammenhang zu 
bringen. Daß auch beim Hunde diese automatischen Bewegungen auf 
die Dauer nicht den Anforderungen einer genügenden Harnaustreibung 
entsprechen, war aus der Ausbildung einer Erweiterung von Nieren- 
becken, Nierenkelchen und Ureter zu schließen, welche schon nach 
31/, Monaten deutlich nachgewiesen werden konnte. Als Hydro- 
nephrose möchte ich diese nach der Entnervung beobachteten Er- 
weiterungen des Nierenbeckens und der Nierenkelche bei Tieren der 
Gruppe III und IV nicht bezeichnen. Es handelt sich um ein Vor- 
stadium der Hydronephrose, das nach Völcker als Pyelektasie und leichte 
Nephrektasie zu benennen ist. 

Sämtliche in Gruppe III und IV erzeugten atonischen Erweiterungen 
von Nierenbecken und Harnleiter gehören der im ersten Teil der Arbeit 
definierten Hauptgruppe, Atonien mit suffizientem Ureterenostium, an. 

Nach Enderlen konnte bei einer Transplantation der einen Niere an die Art. 
lienalis keine Erweiterung des Nierenbeckens und des Ureters beobachtet werden. 
Die Transplantation einer Niere unterbricht die die Nierengefäße begleitenden 
Nervenfasern am sichersten. nicht jedoch die zum Ureter führenden Bahnen, 
welche in meinen Versuchen gleichzeitig mitzerstört wurden. Die Blutversorgung 
der transplantierten Niere muß als wesentlich beeinflußt angesehen werden, 


während im Gegensatz dazu bei der Entnervung des Nierenstiels und des Ureters 
die Blutzu- und -abfuhr keine Störung erleidet. Die transplantierte Niere ist 
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später pathologisch-anatomisch verändert, wie die Versuche Koenneckes ergeben. 
Die Niere funktioniert bestenfalls gerade noch ausreichend, um das Leben zu 
erhalten. Entsprechend ist die Harnausscheidung vermindert (Koennecke). Ein 
Umstand, der wesentlich bei dem Nichtzustandekommen einer Erweiterung von 
Nierenbecken und Harnleiter bei dem obenerwähnten Tierversuch mitwirken 
dürfte. Diese Angaben verdanke ich einer persönlichen Mitteilung von Herrn 
Professor Einderlen. 


Folgerung der Tierversuche auf menschliche Verhältnisse und thera- 
peutische Verwertung. 


Obgleich die Bewertung der Ergebnisse von Tierversuchen für Be- 
urteilung entsprechender Vorgänge am Menschen nicht zu hoch berech- 
net werden darf, möchte ich es doch für erlaubt halten, in unserem 
Gebiet aus den Resultaten der Tierversuche auch Schlüsse auf die Phy- 
siologie der Innervation des menschlichen Nierenbeckens und Harn- 
leiters zu ziehen. In den Grundzügen ist die Anatomie und Physiologie 
dieser Organe bei den zur Verwendung gekommenen Tieren und beim 
Menschen übereinstimmend. Ich konnte beim Vergleich meiner histo- 
logischen Befunde bei Mensch, Hund, Katze und Kaninchen ebenso wie 
bei Berücksichtigung von Beobachtungen während Operationen am Men- 
schen und an den 3 Tierarten keinen Unterschied finden, der eine Über- 
tragung der Versuchsergebnisse am Tier auf den Menschen verbieten 
würde. 

Es ist also anzunehmen, daß beim Menschen ebenso wie bei Hund, 
Katzen und Kaninchen die Durchtrennung der zum Nierenbecken und 
Harnleiter führenden Nervenbahnen, und zwar in erster Linie durch 
Entnervung des Nierenstiels eine wesentliche Beeinflussung der Peri- 
staltik letzterer Organe zur Folge hat. Diese würde sich im Sinn einer 
Lähmung bemerkbar machen. Beim Menschen setzen sich in gleicher 
Weise die zu Niere, Nierenbecken und Harnleiter führenden Bahnen 
in überwiegendem Maße aus sympathischen Fasern zusammen, welche 
ihrerseits zum größten Teil von den Splanchnici herrühren. Es könnte 
daher bei Durchtrennung des Splanchnicus an irgendeiner Stelle seines 
Verlaufs mit derselben Wirkung gerechnet werden, die Protopopow und 
ich in unseren Tierversuchen fanden und welche in einer Lähmung der 
austreibenden Muskelkräfte besteht. | 

Welche therapeutischen Maßnahmen beim Menschen geben nun die 
Bedingungen für eine vorübergehende oder dauernde Unterbrechung 
der Splanchnicusbahnen, sei es nun, daß sie aus anderen Gründen oder 
ad hoc vorgenommen werden. Vor allem kommt hier die Splanchnicus- 
anästhesie nach Kappis in Betracht, bei der durch Einwirkung eines 
Anästheticums (Novocain) auf die Splanchnicusbahn beider Seiten ihre 
Leitung temporär unterbrochen wird. Dadurch sind auch die zum 
Nierenstiel und Harnleiter ziehenden Splanchicusfasern blockiert. Als 
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Folge ist eine atonische Dilatation des Nierenbeckens und Harnleiters 
unter Herabsetzung des Tonus der Ureterwand und der Zahl der Harn- 
stöße zu erwarten. Veränderungen, welche sich mit dem Abklingen der 
anästhesierenden Wirkung wieder völlig zurückbilden. 

Am nächstliegenden ist es nun Patienten, welche in Splanchnicus- 
anästhesie operiert werden sollen, vor der Operation zu kystoskopieren 
und ihren normalen Harnausscheidungstyp nach Indigkarmininjektion 
zu bestimmen (in der Chirurgischen Univ.-Klinik Tübingen wird das 
Braunsche Verfahren der Splanchnicusanästhesie bei Laparotomien an- 
gewendet). Eine weitere Chromokystoskopie wird dann während der 
Splanchnicusanästhesie am besten sofort nach der Operation ausgeführt. 
Es muß sich auf diese Weise bei Vergleichung der Art und Zahl der 
Harnstöße ohne und mit Splanchnicusanästhesie jede Veränderung der 
Ureterperistaltik kontrollieren und nachweisen lassen. Aus naheliegen- 
den humanen Gründen kommt dieses Vorgehen bei unseren Patienten 
nicht in Betracht, obgleich es sicher sehr interessante Beobachtungen 
erlaubt hätte, um die Tierversuche am Menschen nachzuprüfen. 

Eine andere Möglichkeit dieser Wirkung der Splanchnicusanästhesie 
nachzuforschen bietet sich dadurch, wenn die Splanchnicusinjektion 
nach Kappis nicht zum Zweck der Anästhesierung, sondern aus der spe- 
ziellen Indikation eine vorübergehende Unterbrechung der zu Niere und 
den oberen Harnwegen ziehenden Fasern zu erzeugen vorgenommen wird. 
Diese Indikation kann gegeben sein, wenn die Nierenausscheidung in 
demselben Sinne wie durch eine Dekapsulation oder Entnervung be- 
einflußt werden soll, also um einen anurischen Zustand zu beheben und 
eine Harnflut zu erzeugen. Größere Erfahrungen in diesem therapeu- 
tischen Vorgehen liegen meines Wissens bis jetzt nicht vor. Vollhardt 
und Stöckel haben sich auf dem letzten Urologenkongreß 1924 empfehlend 
darüber geäußert. In der Richtung der Fragestellung bei meinen Tier- 
versuchen entsteht eine 2. Indikation aus dem Gesichtspunkt durch die 
Splanchnicusanästhesie die Muskulatur von Nierenbecken und Ureter 
temporär zu lähmen, um spastische Zustände der Harnleiterwand zu 
lösen. Dieses Vorgehen kommt vor allem in Betracht, wenn Ureter- 
steine sich im Harnleiter festgeklemmt haben und durch einen Spasmus 
seiner Muskulatur festgehalten werden. Meine Tierversuche sollten die 
Basis geben, um eine Splanchnicusanästhesie zur Lösung eines einge- 
klemnten Uretersteins zu indizieren. (Ausgeschlossen sind natürlich 
Einklemmungen in intramuralen Ureterteilen, bei deren Fixierung die 
Blasenmuskulatur einen wesentlichen Anteil hat.) 

Es war mir selbst nicht möglich aus Mangel an einem entsprechenden 
Fall diesen Versuch vorzunehmen, der die Übereinstimmung des Ver- 
suchsergebnisses am Tier mit den menschlichen Verhältnissen zu schlie- 
Ben erlaubt hätte. Es gelang Neuwirt unter dieser Indikationsstellung 
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durch eine Splanchnicusanästhesie einen durch Spasmus der Ureter- 
muskulatur im Ureter fixierten Stein zu mobilisieren und sein Abgehen 
in die Blase zu veranlassen. Begünstigend auf die Ausstoßung des Steines 
wirkte eine gleichzeitig einsetzende Harnflut, welche ebenfalls neben der 
Lähmung der Muskulatur von Nierenbecken und Ureter als Folge der 
Splanchnicusanästhesie entstand. Nach Neuwirts Ansicht lähmt die 
Splanchnicusanästhesie die Muskulatur von Nierenbecken und Ureter 
und gleichzeitig auch die Nierengefäße; als Folge letzterer Wirkung 
erzeugt sie eine Harnflut. 

Es ist durch den Fall von Neuwirt bewiesen, daß die Wirkung einer 
Unterbrechung der Splanchnicusleitung beim Menschen und beim Tiere 
dieselben sind. Es tritt neben der Veränderung der Nierenausscheidung 
auch eine muskuläre Atonie von Nierenbecken und Harnleiter auf. 

Nach Abschluß meiner Arbeit hatte Herr Professor Läwen die Lie- 
benswürdigkeit persönlich mir die interessante Mitteilung zu machen, 
daß er seit mehreren Jahren die paravertebrale Leitungsanästhesie zur 
Beseitigung von Kontraktionszuständen des Ureters, vor allem um 
Nieren- und Uretersteine zum Abgang zu bringen, mit Erfolg anwendet. 

Bei der paravertebralen Leitungsanästhesie nach Läwen werden sämt- 
liche Äste des spinalen Segmentes unterbrochen, außer dem ventralen 
Interkostalnerven auch der Ramus dorsalis und der Ramus communi- 
cans zum Sympathicus. Es wird dadurch auch die viscerale Innerva- 
tionszone ausgeschaltet (Härtel). 

So wurde bei einem Patienten mit linksseitigen Nierenkoliken wegen 
Nierenstein an die Ik. D 10 — L 3 je 7 ccm einer 2proz. Novocain- 
suprareninlösung eingespritzt. Hierauf promptes Nachlassen der Schmer- 
zen. Der Stein passierte den durch die Anästhesie erschlafften Ureter 
bis zur Uretermündung, in der er stecken blieb. Nach Anästhesierung des 
Blasenbodens und Lähmung vor allem der die Uretermündung um- 
fassenden Muskelbündel durch Injektion von 150 cem !/,proz. Novocain- 
suprareninlösung, um den untersten Mastdarmabschnitt nach Reclus 
stieß sich der Stein spontan aus. Der ganze Vorgang wurde cystos- 
kopisch verfolgt. 

Nach Läwen liegen bei einem spastisch kontrahierten Ureter ähn- 
liche Verhältnisse vor, wie bei einem Oesophago- oder Cardiospasmus. 
Beide Zustände lassen sich durch paravertebrale Novocaininjektion im 
Sinne einer Lösung der Spasmen beeinflussen. Aus demselben Gesichts- 
punkt wie bei dem oben erwähnten Fall von Nierenkolik wurden einem 
Patienten mit Ösophago- und Cardiospasmus Novocaininjektionen an 
die D 5 und D 6 gemacht, mit dem Erfolg, daß vor dem Röntgenschirm 
keine Spasmen mehr nachweisbar waren. Die Nahrungsaufnahme er- 
folgte einige Stunden beschwerdefrei, dann zeigten sich wieder die alten 

Würgbeschwerden. 
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Die Ergebnisse meiner Tierversuche unter Bestätigung ihrer Richtig- 

keit in der Praxis am Menschen durch Läwen und Neuwirt lassen mich 
mit diesen Autoren die paravertebrale Leitungsanästhesie und die 
Kappissche Splanchnicusanästhesie bei eingeklemmtem Ureterstein als 
aussichtsreiche Therapie empfehlen, welche vor lokalen a nn 
anzuwenden ist. 

Operativ werden absichtlich die Splanchnieusbahnen zusammen mit 
den anderen den Nierenstiel begleitenden Nervenfasern des autonomen 
Systems bei der „Entnervung der Niere‘‘ unterbrochen. Diese Opera- 
tionsmethode, welche von Papin und Ambard 1909 veröffentlicht wurde, 
entspricht beinahe ganz unserem Vorgehen in Gruppe III und IV der 
Tierversuche. Der einzige Unterschied besteht darin, daß bei letzterem 
der Ureter noch extra entnervt wurde. Nach den Angaben dieser Au- 
toren wird die zur Entnervung bestimmte Niere von einem Lumbal- 
schnitt aus freigelegt und nach Entfernung des Nierenfettes von Hilus 
und Stiel werden mittelst feiner Pinzette die Nervenfasern abgezogen 
bis die Gefäße blank vorliegen. An die Entnervung schließt sich noch 
die Dekapsulation der Niere an. Die Indikation für diesen Eingriff 
bilden nach Papin und Ambard schmerzhafte Affektionen der Niere, 
wie sie bei einer Nephritis dolorosa vorkommen. Nach Angabe der 
Autoren wurden mit dieser Methode gute Erfolge erzielt. 

Legueu und Flandrin dehnen die Anwendung der Entnervung der 
Niere über die Gruppe von essentiellen Krisen unbekannter Entstehung 
aus. Sie sehen in dieser Operation ein Mittel, Schmerzen bei ein- oder 
doppelseitiger Pyelektasie leichteren Grades, sowie bei Hydronephrose 
der einzigen Niere günstig zu beeinflussen. In 7 von 8 unter dieser 
Indikation operierten Fällen trat endgültiges Verschwinden der Be- 
schwerden ein. Ich möchte die Annahme von Lequeu und Flandrin 
nicht teilen, daß dieser Erfolg allein der Entnervung zuzuschreiben ist. 
In erster Linie sehe ich in der gleichzeitigen Nephropexie das ursäch- 
liche Moment für das Aufhören der Schmerzen durch Besserung des 
Abflusses. Die Möglichkeit, daß es sich bei diesen Patienten um eine 
intermittierende Hydronephrose leichteren Grades handelte, welche 
durch eine etwas mobile Niere und einen bei der veränderten Nierenlage 
das Nierenbecken komprimierenden anormalen Gefäßstrang entstehen 
kann, ist nicht mit Sicherheit abzulehnen. Die Nephropexie allein würde 
in diesem Falle vollkommen den Rückgang der Beschwerden erklären. 

Bei der Entnervung der Niere nach Papin und Ambard muß nach 
meinen Tierversuchen und der Beobachtung Läwens und Neuwirts am Men- 
schen neben dem günstigen Einfluß auf die Nierenschmerzen mit einer 
Schädigung der harnaustreibenden Kräfte des Nierenbeckens und Harn- 
leiters gerechnet werden, welche zur Ausbildung einer Hydronephrose 
führen kann. Voraussetzung ist, daß die Entnervung so gründlich vor- 
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genommen war, wie bei meinen Tieroperationen oder einer Unter- 
brechung der Splanchniceusbahnen durch ein Anästheticum wie im 
Falle Neuwirts gleichkam. Die erweiterte Indikation Legueu und Flan- 
drins bei Retentionszuständen im Nierenbecken die Entnervung der 
Niere vorzunehmen, ist aus denselben oben erwähnten Gründen ab- 
zulehnen. Die Stauung wird durch dieses Vorgehen verstärkt, indem 
zu dem mechanischen Hindernis noch eine dynamische Störung des 
Harnabflusses von Nierenbecken zur Blase kommt. Es wird durch die 
Entnervung eine Verschlimmerung statt einer Verbesserung erzielt. 

Die Gefahr, eine Atonie von Nierenbecken und Harnleiter zu er- 
zeugen, wird bei der Nierendekapsulation nach Edebohls vermieden. Ein 
Eingriff der neben seinen anderen Indikationen bei Nephritiden und 
Anurie auch bei den Schmerzanfällen der Nephritis dolorosa dieselben 
guten Erfolge erzielen läßt, wie die Entnervung der Niere (Kümmell). 
Die Dekapsulation ist wesentlich einfacher und ungefährlicher durch- 
zuführen als die Entnervung und bildet nach Casper (Urologenkongreß 
1924) einen in den erwünschten Folgen mit der letzteren Methode iden- 
tischen Eingriff. Kümmell hält die Entkapselung der Niere für den 
wirksamsten Faktor bei der Papin-Ambardschen Operation, dem mehr 
als der gleichzeitigen Entnervung die guten Resultate dieser Autoren 
bei Nephritis dolorosa zuzuschreiben sind. Mit Berücksichtigung der 
praktischen Erfahrung von Kümmell und Casper, welche die Gleich. 
wertigkeit beider Methoden in ihren günstigen Wirkungen erkennen 
lassen und auf Grund meiner Versuche möchte ich die Entnervung der 
Niere nach Papin-Ambard ablehnen und bei ihrer Indikation die Dekap- 
sulation der Niere als Methode der Wahl vorschlagen. 


Zusammenfassung. 

Die kausale Genese der Atonie des Harnleiters ist nicht einheitlich. 
Für ihre Entstehung kommen verschiedenartige Ursachen in Betracht. 
Die Atonien des Harnleiters sind in 2 Hauptgruppen einzuteilen 

l. Atonien mit suffizientem Ureterenostium, 

2. Atonien mit insuffizientem Ureterenostium (d. h. mit Reflux). 

Dem Verhalten des Ventilverschlusses der vesicalen Ureterenmün- 
dung entspricht für jede der beiden Gruppen ein typischer Entstehungs- 
mechanismus und einheitliche klinische Symptome, welche sich von 
denen der anderen Gruppe grundsätzlich unterscheiden. M 

Eine weitere Einteilung der 2 Hauptgruppen unterscheidet ange- 
borene und erworbene, temporäre und dauernde Atonien des Ureters. 

Die Tierversuche an Hund, Katze, Kaninchen ergeben, daß durch 
Zerstören der zu Nierenbecken und Ureter führenden Nervenbahnen 
eine Atonie und Dilatation dieser Organe mit daraus folgender dyna- 
mischer Abflußstörung zu erzielen ist. Dabei genügt die Durchtrennung 
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der Nervenfasern durch Isolieren des erreichbaren Teils des Nieren- 
beckens und des ganzen Ureters allein nicht, eine derartige Störung der 
Peristaltik hervorzurufen. Erst, wenn auch noch Entnerven des Nieren- 
stiels vorgenommen wird, tritt Atonie und Dilatation von Nierenbecken 
und Harnleiter (Pyelektasie und Nephrektasie, Voelcker) auf. 

Die Entnervung des Nierenstiels muß mit größter Sorgfalt durch- 
geführt werden. Sie beginnt mit dem zirkulären Durchtrennen und Ab- 
schieben der äußeren Lamelle der Tunica fibrosa renis und ist erst dann als 
vollständig durchgeführt anzusehen, wenn die Nierengefäße blank präpe- 
riert sind und an der Vene ein deutlicher Gefäßspasmus zu bemerken ist. 

Während der Zerstörung der Nervenfasern sind regelmäßig an Zahl 
und Stärke vermehrte Kontraktionen des Nierenbeckens im Harnleiter 
zu beobachten. Ihr Auftreten ist mit der mechanischen Reizung der 
sympathischen Fasern durch das Abzupfen in Zusammenhang zu 
bringen. Es handelt sich dabei in erster Linie um eine Reizwirkung auf 
die Splanchnicusbahnen, welche das Hauptkontingent der Nervenfasern 
des Nierenstiels bilden. Die erhöhte Aktion geht nach erfolgter Ent- 
nervung plötzlich in Lähmung über. Der Umfang des Nierenbeckens und 
des oberen Drittels des Ureters nimmt durch atonische Erschlaffung 
seiner Wand zu. Die peristaltischen Bewegungen hören völlig auf. 
Der Harnleiter imponiert als erweiterter Schlauch ohne Eigenbewegung. 

Die dynamische Störung des Harnabflusses nach der Entnervung 
ist in den ersten Tagen am ausgesprochensten und kommt einer völligen 
Harnverhaltung der operierten Seite gleich. Werden bei einem Kanin- 
chen auf beiden Seiten gleichzeitig die zum Nierenbecken und Harn- 
leiter ziehenden Nervenbahnen durchtrennt, so geht es an Urämie zu- 
grunde. Ebenso wenn bei Störung des Harnabflusses der einen Seite 
durch Ligatur des Ureters die andere Seite entnervt wird. Bei zeitlich 
getrennter Entnervung beider Seiten treten keine Erscheinungen von 
Urämie auf, die Tiere bleiben am Leben. Der Harnabfluß erfährt nach 
Ablauf der ersten Tage eine gewisse Verbesserung, welche bis ca. 14 Tage 
nach der Operation zunimmt. Dann ist ein ziemlich konstantes Ver- 
halten des Austreibungstyps zu beobachten. Diese Vorgänge lassen sich 
genau bei der Cystoskopie von Hunden, denen einseitig die oberen 
Harnwege entnervt wurden, verfolgen. Die Peristaltik erholt sich nach 
der Entnervung auch später nicht zu ihrer normalen Stärke, der aktive 
Austreibungsmechanismus bleibt insuffizient. Als Folgen der dyna- 
mischen Abflußstörung bilden sich Hydrureter und Pyelektasie aus, 
Veränderungen, die sich am postmortalen Pyelogramm beim Kaninchen 
und Hund einwandfrei registrieren lassen. 

Beim Kaninchen und Hund liegt eine weitgehende Beeinflussung der 
Peristaltik von Nierenbecken und Harnleiter durch übergeordnete Zentren 
vor,ohne daßautomatische Kontraktionen dieser Organezu bestreitensind. 
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Die zuführenden Nervenfasern leiten vor allem kontraktionserregende 
Peristaltik fördernde Reize für die Muskulatur des Nierenbeckens und 
Ureters, da nach ihrer Durchtrennung Atonie und Dilatation eintritt. 

Beim Menschen haben Läwen und Neuwirt durch paravertebrale 
Anästhesie (Löwen) und Splanchnicusanästhesie (Newwirt) die Leitung 
der Nervenverbindungen des Ureters unterbrochen und dadurch Krampf- 
zustände des Ureters behoben und eine temporäre Atonie des Harnleiters 
erzielt. Es gelang durch dieses Vorgehen Nierensteine, welche durch 
einen Spasmus im Ureter festgehalten waren, zum Abgehen zu bringen. 

Die Ausschaltung des Harnleiters von übergeordneten nervösen Ein- 
flüssen durch Novocaininjektionen beim Menschen (Läwen, Neuwirt) 
hat dieselbe lähmende Wirkung auf die Uretermuskulatur, wie die 
operative Unterbrechung der entsprechenden Nervenfasern beim Kanin- 
chen, und Hund in meinen Versuchen. 

Die Läwensche Paravertebralanästhesie und die Kappissche Splanch- 
nicusanästhesie ist als aussichtsreiche Therapie bei im Ureter einge- 
klemmten Steinen zu empfehlen. 

Auf Grund der Ergebnisse meiner Tierversuche, deren Übertragung 
auf menschliche Verhältnisse die klinischen Erfahrungen Läwens und 
Neuunrts erlauben, ist die Entnervung der Niere nach Papin-Ambard 
nicht unbedenklich. Es besteht bei dieser Operation die Möglichkeit als 
ungewünschte Nebenwirkung die Ureterperistaltik zu schädigen und 
dadurch Stauung im Harnleiter und Nierenbecken zu erzeugen. 

Ein im beabsichtigten Erfolg gleichwertiger Eingriff, der diese Gefahr 
vermeidet, ist in der Edebohlsschen Nierendekapsulation zu sehen. 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 10. Dezember 1924. 


Vorsitzender : Herr Blum. 
Schriftführer : Herr Lion. 


Herr Glas demonstriert aus der urologischen Abteilung, Prim. Schwarzwald, 
2 Präparate von Uretercarcinomen. Im 1. Falle handelt es sich um ein primäres, 
infiltrierendes Carcinom des linken Ureters mit Übergreifen auf den rechten, im 
2. um ein melaslatisches, infilirierendes Carcinom beider Ureteren bei Prostata- 
carcinom. (Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift.) 


Aussprache: 

Herr Fleischmann: Noch seltener als das Carcinom des Ureters sind Beobach- 
tungen von Sarkom in diesem Organ. 

Einen hierhergehörigen Fall beobachtete ich vor 3 Monaten. 

Im Juli 1916 habe ich bei der damals 49jährigen Pat. per laparot. das Corpus 
uteri supravaginal amputiert. Nach 8jährigem Wohlbefinden stellten sich kleine 
Blutungen an dem Genitale ein, die aus dem in einen kleinfaustgroßen Tumor 
verwandelten Cervixstumpf herrührten. Bei der vor der Operation vorgenommenen 
Cystoskopie (11. Universitäts-Frauenklinik) ließ sich der Katheter in den rechten 
Ureter bloß 4 cm weit einführen. Bei der sehr schwierigen per laparot. vorge- 
nommenen Exstirpation des kranken Cervixstumpfes zeigte sich der rechte Ureter 
bis zu seiner Eintrittsstelle ins Parametrium dilatiert, unterhalb dieser Stelle vom 
Tumor comprim., stenosiert, schwer darstellbar. 

Mikroskopischer Befund der Cervix: Kleinzelliges Rundzellensarkom. Die 
Kranke starb 8 Tage post oper. an Peritonitis. 

Obduktion: Hydronephrose der rechten Niere. Die Wand des rechten Ureters 
in einer Länge von cm vom Neoplasma ergriffen. 

Herr Latzko: Die vom Vortragenden erwähnte Tatsache, daß der Ureter 
dem Einwachsen von Carcinom von außen her einen erheblichen Widerstand ent- 
gegensetzt, ist für die Technik der Radikaloperation des Gebärmutterkrebses be- 
deutungsvoll. Wertheim selbst hat daraus die Berechtigung abgeleitet, von Carci- 
nom umscheidete Ureteren aus dem infiltrierten Parametrium gewissermaßen 
auszugraben. Ich glaubte aber bei verschiedenen Gelegenheiten darauf hinweisen 
zu müssen, daß die Aussichten für Dauerheilung durch ein derartiges Verfahren 
ungünstig werden. Es besteht keine Sicherheit dafür, daß in einem solchen Fall 
nicht doch kKrebszellenhältiges Gewebe an der Außenwand der Ureteren zurück- 
gelassen wird. Ich habe vorgezogen, den von Carcinom umwallten Ureter rück- 
sichtslos zu resezieren und mittels des einfachen, von mir auf dem 2. Urologen- 
kongreß in Berlin vorgebrachten Verfahrens in die Blase zu implantieren. Die 
unmittelbaren Resultate meiner zahlreichen derartigen Implantationen waren 
sehr gut. 

Herr Plesehner: a) Vorstellung eines Pat., der vor 21/, Jahren wegen Blasen- 
carcinoms mit Resektion cines großen Blasenstückes operiert wurde. Der da- 
malige Tumor hatte fast die ganze rechte Blasenhälfte ergriffen, ließ aber beide 
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Ureterostien frei, so daß die Resektion verhältnismäßig leicht war. Dennoch ließ 
das Präparat, das sich histologisch als Ca. erwies, Zweifel an der Radikalität des 
Eingriffee aufkommen, da die Ränder wenigstens makroskopisch als noch in- 
filtriert erschienen. Nach glatter Rekonvaleszenz auffallende Erholung des Pat., 
der heute mit einer Gewichtszunahme von etwa 20 kg seinem Berufe als Chauffeur 
beschwerdefrei nachkommt. Die Vorstellung erfolgte, nachdem auch die Cysto- 
skopie kein Rezidiv erkennen ließ, als Aufmunterung, da ein voraussichtlich ge- 
heilter Fall viele Mißerfolge vergessen läßt. 

b) Demonstration eines Instrumentes von Dr. Dykgraf, eine stumpfe bieg- 
same Curette zur Entfernung von Steinen aus dem Ureter, dem Nierenbecken und 
den Kelchen, das sich dem Vortragenden wiederholt ausgezeichnet bewährt hat. 

Herr Lichtenstern: Entzündliche Veränderung der Schleimhaut der Blase 
und der oberen Harnwege bedingt durch Infektion mit Kolibacillen, gehören bei 
den katarrhalischen Erkrankungen dieser Organe zu den häufigsten Beobach- 
tungen. Eine große Zahl der im Kindesalter vorkommenden Pyelitiden und 
Cystitiden, der Pyelitiden in der Gravidität und endlich viele der beim Erwachsenen 
vorkommenden chronischen Nierenbeckenkatarrhen werden durch den Koli- 
bacillus verursacht. Trotz der großen Häufigkeit dieser Erkrankungen, trotz der 
Neigung zu Rezidiven und der Resistenz gegen therapeutische Maßnahmen, 
werden bei der Infektion mit Kolibacillen tiefergreifende Veränderungen, ins- 
besondere destruktive Prozesse am Nierenparenchym selten gefunden; in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist nur die Schleimhaut der Sitz der Erkran- 
kungen. Ich hatte Gelegenheit in der letzten Zeit 2 Fälle von Kolicystitis zu be- 
obachten, bei denen es wenige Tage nach der Erkrankung zu einer rasch auf- 
steigenden Infektion der einen Niere gekommen war, mit so schweren lokalen 
und allgemeinen Erscheinungen, daß ein chirurgisches Eingreifen aus vitalen In- 
dikationen notwendig wurde. Der 1. Fall betraf ein 21 Jahre altes Mädchen, das 
am 19. XI. 1924 auf meine Station aufgenommen wurde. Die Kranke gab an, 
daß sie schon seit langem an häufig auftretenden, aber kurz dauernden Blasen- 
katarrhen litt, die fast immer ohne besondere Behandlung verschwanden. Wenige 
Tage vor der Spitalsaufnahme bekam sie nach einer starken Abkühlung wieder 
einen Blasenkatarrh, der aber diesmal anders verlief als sonst. Schon am 2. Tage 
traten Temperatursteigerungen und dumpfe Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend auf, die Temperatur erreichte bald die Höhe von 40°, es traten Schüttel- 
fröste auf, das Allgemeinbefinden wurde sehr schlecht, und in diesem Zustande 
wurde die Kranke in das Spital gebracht. Bei der Untersuchung zeigte die Kranke, 
die den Eindruck einer schweren Infektion bot, eine trockene rissige Zunge, Puls 
120, Temperatur 40,2°, in der rechten Nierengegend eine starke Muskelspannung 
auf Klopfen und Palpation die Niere außerordentlich empfindlich, der Harn 
leicht getrübt, enthielt im Sedimente relativ wenig Eiterzellen und Kolibakterien. 
Die vorgenommene Cystoskopie zeigte eine leichte im Blasenboden feststellbare 
Cystitis, der Katheterismus des linken Ureters ergab eine normale Nierenfunktion 
auf dieser Seite und Sekretion klaren normalen Harnes. Der Katheterismus rechts, 
der bis ins Nierenbecken ausgeführt wurde, zeigte während der fast 20 Min. dauern- 
den Untersuchung, keine Harnfunktion. Eingespritzte Flüssigkeit floß ohne 
richtigen Rhythmus langsam ab. Mit dieser Untersuchung war die Annahme ge- 
rechtfertigt, daß in der rechten Niere einentzündlicher, wahrscheinlich abscedieren- 
der Prozeß sich abspielen müsse, der Ursache der schweren Allgemeinerscheinungen 
und der mangelhaften Nierenfunktion sei. Es wurde vor allem versucht, durch 
intravenöse Injektion verschiedener Antiseptica und durch verschiedene äußere 
Maßnahmen Einfluß auf den Prozeß zu gewinnen. Der Zustand der Pat. besserte 
sich aber nicht, die Schüttelfröste häuften sich, und am 21. XI. war der Allgemein- 
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zustand ein %0 beirohlicher, dad eine rasche Ausschatunz des Krankheitsherdes 
gebwten erschien. Es wurde die rechte Niere in typischer Weise freigelert, das 
Orzan erschien vergredert und cvanüt!s:h verfärbt. unter der stark gespannten 
Kapsel schimmerten an zahlreichen Stellen dunkle, oft konfluierende, linsengroße 
Herde durch. Nach Abiisung der Karel konnten diese Herden als Rinden- 
abscesse identifiziert werden. Dieser Befund im Zusammenhanze mit den schweren 
Allgemeinerscheinungen. die eine rasche Ausschaltung des Krankheitsherdes 
unbedingt verlangten, lieB die Entfernung des Crzanes unbedingt als geboten 
erscheinen. Die Niere wurde in typischer Weise entfernt. die Wunde entsprechend 
versorgt. Die Kranke war nach dem Eingriff in wenigen Stunden entfiebert, 
der Heilungsverlauf war ein normaler. Die Wunde ist heute bis auf eine kleine 
granulierende Stelle vollkommen geschlossen. Alliwmeinbefinden ausgezeichnet. 

Herr Dozent Bruwer, der die Freundlichkeit hatte, die entfernte Niere zu 
untersuchen, fand, daß es sich um eine axwcendierende Pvelonephritis nach ver- 
haltnismäßig wenig prägnanter Pyelitis handle, mit Bildung von zahlreichen 
Rindenabscessen. Die bakteriologische Untersuchung dieser Herde ergab einen 
atypischen Stamm von Bacterium coli in Reinkultur. 

Der 2. Fall betraf eine 34 Jahre alte Frau. die am 15. XI. 1924 zur Beobach- 
tung kam. Die Pat. hatte während einer vor 15 Monaten normal beendigten 
Schwangerschaft durch kurze Zeit an Schmerzen in der rechten Niere und Tem- 
peratursteigerungen gelitten, Erscheinungen, die als Pvelitis in der Gravidität ge- 
deutet wurden. Seit Beendigung der Schwangerschaft war die Kranke vollständig 
wohl und erst wenige Tage vor der Aufnahme erkrankte sie mit Blasenbeschwerden, 
denen bald heftige Schmerzen in der rechten Nierenzegend folgten. Auch hier 
traten rasch exzessive Temperatursteigerunren und Schüttelfröste und rasche 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens auf. Bei der 1. Untersuchung der Pat. 
am 18. XI. fand man eine trockene Zunge, Temperatur 39.87, Puls 110, starke 
Muskelspannung in der rechten Nierengegend, der Harn leicht getrübt, enthielt 
Eiterzellen, Eiterpfröpfe und Kolibakterien. Bei der Cystoskopie zeigte die Blase 
eine mäßige diffuse Cvstitis, der Katheterismus der linken Niere ergab normale 
Funktion und Sekretion von klarem Harn, der Katheterismus rechts bis in das 
Nierenbecken ausgeführt, ergibt wenige Tropfen eines stark trüben Harnes, eine 
richtige Harnsekretion kommt trotz langem Liegenlassen des Katheters nicht 
zustande. Auch dieser Befund sprach für einen in der rechten Niere sich ab- 
spielenden abscedierenden Prozeß. Auch in diesem Falle wurden die verschiedenen 
therapeutischen Maßnahmen in den nächsten Tagen durchgeführt, ohne Erfolg. 
Der Allgemeinzustand verschlechterte sich, die Schüttelfröste häuften sich, und 
bei dieser Kranken war vor allem die sichtliche Verschlechterung des Herzzustandes 
Anlaß, rasch den Prozeß zu beendigen. Am 21. XI. wurde die rechte Niere in 
typischer Weise freigelegt, das Organ erwies sich als vergrößert, dunkelblau ver- 
färbt, zeigte am oberen Pole eine etwa nußgroße fluktuierende Stelle und, unter 
der Kapsel durchschimmernd, einzelne erbsengroße dunkle verfärbte Stellen. 
Nach Ablösung der Kapsel konnte mit Sicherheit die Bildung verschiedener Rinden- 
abscesse und die Entwicklung eines größeren Absceßherdes im oberen Pol fest- 
gestellt werden. Dieser Befund bedingte die Entfernung des kranken Organes. 
Die Nephrektomie wurde in typischer Weise ausgeführt und die Wunde ent- 
sprechend versorgt. Auch hier war der Heilungsverlauf ein normaler. Die Kranke 
war kurze Zeit nach dem Eingriff entfiebert. und die Wunde ist bis auf eine kleine 
granulierende Stelle geheilt. Die Untersuchung des entfernten Organes durch 
Herrn Dozent Bauer ergab ebenfalls einen ascendierenden Prozeß mit Bildung 
von Rindenabscessen. Auch hier konnte das Bacterium coli als Ursache der Ab- 
scesse in der Niere festgestellt werden. Diese beiden Beobachtungen zeigen, daß 
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unter gewissen Bedingungen der relativ harmlose Kolibacillus in kurzer Zeit zu 
so schweren destruktiven Veränderungen in der Niere führen kann, die mit Rück- 
sicht auf die durch sie bedingten schweren Allgemeinerscheinungen, die Nephrek- 
tomie geboten erscheinen lassen. 

In einem 3. Falle, den ich vor wenigen Monaten zu beobachten Gelegenheit 
hatte, wurde durch den Kolibacillus eine destruierende Perichondritis verursacht. 
Bei einem 62 Jahr alten Manne, der seit langem an einer Cystopyelitis mit Koli- 
infektion litt, trat am rechten Rippenbogen eine Schwellung auf, die starke Schmer- 
zen verursachte, und nach deren Incision sich ein merkwürdiger krümeliger Eiter 
entleerte. Dieser Befund, kombiniert mit dem Vorhandensein zahlreicher Fistel- 
gänge, ließ die Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß es sich um eine Aktino- 
mykose handle, doch konnte die genaue Untersuchung diese Vermutung nicht 
bestätigen. Der Prozeß war ein sehr hartnäckiger und zeigte trotz mehrmaliger 
chirurgischer Eingriffe keine Tendenz zur Heilung. Es wurde später die Ver- 
mutung des Zusammenhanges dieses Prozesses mit der Koliinfektion der Harn- 
organe ausgesprochen, und die diesbezügliche Untersuchung des Eiters in den 
Rippenherden ließ mit Sicherheit Kolibacillen nachweisen. Eine jetzt einsetzende 
energische Vaccinetherapie brachte den Prozeß zur raschen Ausheilung. Auch 
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in diesem Falle sind destruktive Prozesse im Knorpel und Knochen durch das 
Bacterium coli verursacht worden. Die mitgeteilten Fälle sollen ein Beitrag dafür 
sein, daß auch die Infektion mit Kolibacillen, die gewöhnlich sehr harmlos ver- 
läuft, unter besonderen Umständen schwer lebensbedrohende Erscheinungen mit 
sich bringen kann. 

Herr Paschkis: Die Cystogramme, die ich Ihnen zeigen werde, stammen von 
einer 39jährigen Frau, welche 1 Woche bevor sie im Franz Josef-Spitale zur Unter- 
suchung bzw. Aufnahme kam, mit heftigen Harnbeschwerden, häufigem und sehr 
schmerzhaftem Harndrang und hohem Fieber erkrankt war. Bei der Untersuchung 
fand ich eine sehr schwere Pyurie, die Blase ließ sich kaum rein spülen, die Fassungs- 
kraft war sehr vermindert und betrug kaum 80 ccm. Die Cystoskopie ergab diffuse 
Rötung der Schleimhaut, Fehlen der Gefäßzeichnung, besonders stark entzünd- 
liche Veränderungen am Blasenboden, beide Harnleiterostien klaffend; links 
seitlich und oben lag die Schleimhaut in dicken Falten. Pat. wurde im Spital auf- 
genommen, die Blase mit Kollol behandelt. Nach wenigen Tagen konnte bei 
normaler Füllung neuerlich cystoskopiert werden; die Blase war viel besser, die 
Harnleiter klafften. Links an der Stelle, an der das erstemal die Schleimhaut in 
Falten gelegen hatte, fand ich ein ungefähr hellergroßes, rundes Loch, den Ein- 
gang in ein Divertikel. Auf Dauerkatheter, Blasenspülungen, Urotropininjek- 
tionen ging das Fieber zurück. 8 Tage nach der Aufnahme der Pat. in das Spital 
machte ich die 1. Cystographie (Demonstration; Abb. 1 u. 2), erst mit 50, dann 
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mit 100 cem 10 proz. Bromnatriumfüllung. Die Aufnahmen schienen mir, was die 
divertikelaähnlichen Ausstülpungen seitlich anbelangt, auch mit dem cystosko- 
pischen Befunde in Einklang zu sein, obgleich ich einen Divertikeleingang nur 
links hatte feststellen können. Besonders auffällig erschien mir aber die Form des 
Blasenschattens. Eine nach 1 weiteren Woche wiederholte Cystoskopie zeigte die 
Blase wesentlich gebessert, in der Gegend des diesmal nicht sichtbaren linken 
Harnleiters ein großes Eitergerinnsel, aber von einem Divertikeleingang war nichts 





Abb. 3. Füllung des linken Nieren- Abb. 4. Cystogramm, 2'/, Monate nach 
beckens. der ersten Aufnahme, 50 ccm ant, post. 


zu sehen. In den nächsten Tagen traten neuerlich Temperatursteigerungen auf, 
und es entwickelte sich eine mit heftigen Schmerzen und Schwellung verbundene 
Schultergelenksentzündung links, die mehrere Wochen anhielt; die Röntgenauf- 
nahme zeigte normale Verhältnisse. Unter regelmäßiger Blasenbehandlung wurde 
die Blase viel besser, die Pyurie geringer. Spätere Untersuchungen ergaben be- 
züglich der Blase stets gleiche Befunde; es fanden sich bis auf geringe entzünd- 
liche Veränderungen am linken Ureterostium normale Verhältnisse; links bestand 
etwas Restharn im Nierenbecken und mäßige Pyelitis (Abb. 3). Eine jetzt 2'/, Mo- 





Abb. 5. Füllung mit 100 ccm. Abb.6. Cystogramm, axiale Aufnahme, 50 ccm. 
8 Tage nach der zweiten Aufnahme, 


nate nach der ersten neuerlich unter den gleichen Umständen vorgenommene 
Cystographie zeigte ein ganz anderes Bild der Blase, sowohl bei der Aufnahme 
in anterio-post. als auch in axialer Richtung; bei letzterer sieht man den Anfangs- 
teil des linken Harnleiters gefüllt (Demonstration; Abb. 4 u. 5, 6 u. 7). Der Fall 
erinnert an den seiner Zeit in unserer Gesellschaft von Schwarz mitgeteilten, in 

dem ein Divertikel cystoskopisch festgestellt worden war, das aber einige Zeit 
später nicht mehr zu sehen war; er fand es als ein Divertikel mit besonders gut 
funktionierendem Divertikelsphincter auf, der zur Zeit der Entzündung erschlafft 
war und nach Ablauf dieser wieder in Funktion trat. Auch ich habe bei dem vor- 
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gestellten Fall das erstemal, als ich das cystoskopisch gesehene Divertikel nicht mehr 
fand, den Befund abgegeben, daß es sich wahrscheinlich um ein contractiles Diver- 
tikel handle. Doch möchte ich viel eher meinen, daß es sich um eigenartige Kon- 
traktionsphänomene (vielleicht durch Wanderkrankung oder vorübergehende peri- 
eystitische Veränderungen bedingt) gehandelt habe. Dafür spricht m. E. nicht 
nur die eigenartige an den Bildern ersichtliche Formänderung der Blase, sondern 
auch der Umstand, daß pathologisch-anatomisch das völlige Schwinden einer 
größeren Aussackung der Blase nicht verständlich ist. In meinem Falle hätte 
doch bei einer der sehr zahlreichen Cystoskopien einmal wenigstens der Divertikel- 
eingang wieder sichtbar werden müssen, da es doch kaum anzunehmen ist, daß 
ein solcher dauernd kontrahiert bleibt. 


Aussprache: 

Herr Schwarz: Als Ergänzung des seinerzeit vorgestellten Falles eines Diver- 
tikels bei einem jungen Mädchen möchte ich jetzt folgende Epikrise nachtragen. 
Infolge zunehmender Beschwerden wurde die Pat. von Prim. Lichtenstern auf 
Grund eines Röntgenbefundes operiert. Es fand sich keinerlei Andeutung eines 
Divertikels trotz Füllung der Blase während der Operation. Mit Rücksicht auf 





Abb. 7. Füllung mit 100 ccm. axial. 


diesen ebenso überraschenden wie peinlichen Befund erlaube ich mir, Ihnen hier- 
mit die Originalröntgenplatte des Falles noch einmal zu demonstrieren. Sie sehen 
daraus ein die Größe der eigentlichen Blase übertreffendes Divertikel, das als 
solches durch die deutlichen Überschneidungen seiner Kontur und des Blasen- 
schattens unmißverständlich zu diagnostizieren ist. Da Herr Kollege Paschkis 
einen in vieler Hinsicht analogen Fall heute hier vorgestellt hat, rücken derartige 
Beobachtungen aus der Sphäre der Kuriositäten in die der Problematik. 


Herr Lichtenstern: Die Pat. kam auf meine Station mit der Angabe, an wieder- 
holten heftigen Attacken von Blasenkatarrh zu leiden. Die Kranke war einige 
Zeit vorher auf der urologischen Abteilung der Poliklinik von Herrn Dozent Schwarz 
untersucht worden und ein Divertikel der rechten Blasenhälfte festgestellt worden. 
Bei der von mir vorgenommenen Üystoskopie konnte nur eine kleine in der Gegend 
der rechten Harnleitermündung gelegene Delle gefunden werden, die aber weder 
mit Ureterenkatheter entriert werden konnte, noch ergab eine vorgenommene 
Cystographie das früher festgestellte Divertikel. Auf Grund dieser Befunde wurde 
von einer Operation des früher festgestellten Divertikels abgesehen und nur der 
bestehende Blasenkatarrh entsprechend behandelt. Die Kranke wurde entlassen, 
kam aber nach einigen Wochen wiederum in das Krankenhaus mit der Angabe, 
daß ihre früheren Beschwerden weiter bestehen. Eine neuerliche Untersuchung 
bestätigte die erst aufgenommenen Befunde, da aber eine unsererseits gestellte 
Anfrage an Herrn Dozent Schwarz dahin beantwortet wurde, daß nach seiner 
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Untersuchung das Bestehen eines Divertikels kaum zu bezweifeln sei, so entschloß 
ich mich mit Rücksicht auf die heftigen Beschwerden der Pat. die Blase freizu- 
legen und das vermutete Divertikel zu resezieren. Bei der Operation, die in ty- 
pischer Weise vorgenommen wurde, fand sich kein Divertikel, es bestand nur 
eine auffallende Verdünnung der linken Blasenwand. Nach Heilung der Operations- 
wunde, die in einer Woche p. p. erfolgt war, fühlte sich die Pat. längere Zeit wohl. 
Ob es sich bei diesem Falle bei der von Herrn Dozent Schwarz gemachten Auf- 
nahme um eine durch die besondere Verdünnung der Blasenwand bedingte Aus- 
buchtung gehandelt hatte, die das Divertikel vortäuschte, ist heute nicht ein- 
deutig festzustellen. 


Herr Bachrach: Zur Stellung der Diagnose Divertikel sollte noch eine Methode, 
die mir sehr geeignet erscheint, Anwendung finden, und zwar die der Röntgen- 
aufnahme mit Luftfüllung der Blase nach Ablassen der schattengebenden Flüssig- 
keit. Bei einem von mir beobachteten Falle war das die einzige Möglichkeit, das 
Divertikel, das infolge seiner Lage zentral an der hinteren Wand der Blase von 
dem großen Schatten derselben gedeckt wurde, nachzuweisen. Dieses Verfahren 
dürfte in solchen Fällen, wenn die Verbindung mit der Blase keine zu weite ist, 
die einzige Möglichkeit darstellen, das Divertikel auf der Platte zur Ansicht zu 
bringen. i 

Herr Rubritius: Ich möchte Ihnen ein Präparat demonstrieren, das von einem 
Pat. stammt, bei dem ich die Zinpflanzung der Ureteren in den Darm vorgenommen 
habe. Pleschner hat bei diesem Kranken wegen Carcinom eine ausgedehnte Resek- 
tion der Blase ausgeführt. Wir haben den Pat. zuerst mit Dauerkatheter behandelt, 
der kleine Blasenrest hat sich jedoch nicht geschlossen, so daß ich mich entschließen 
mußte, den Harn von dem Blasenrest abzuleiten, auch in der Annahme, daß ein 
Rezidiv vorliege. Ich habe den linken Ureter, der nicht verdickt war, heraus- 
präpariert und es gelang die Implantation desselben in die Flexur sehr gut. In 
der Flexur wurde eine kleine Öffnung angelegt, das Ureterende geschlitzt und die 
beiden Ureterlippen in das Flexurlumen eingenäht, darüber die Serosa nach Art 
einer Witzelschen Fistel genäht. Auf der anderen Seite war die Operation mit er- 
heblichen Schwierigkeiten verbunden. Es war nicht möglich, den Ureter aus der 
Tiefe herauszupräparieren, wir mußten also annehmen, daß dort das Carcinom- 
rezidiv entlang der iliacalen Gefäße sitze. Schließlich habe ich doch den Ureter 
herausgebracht, er war aber so kurz, daß ein Herüberziehen zur Flexur unmöglich 
war, und ich mußte deshalb den Ureter in das Coecum implantieren. Der Pat. 
ist am 8. Tage nach der Operation unter dem Bilde einer Peritonitis gestorben. 
Die Sektion ergab, daß die beiden Nieren, deren Ureteren eingepflanzt worden 
waren, schon hochgradige Zerstörung zeigten. Es fanden sich Nierenabscesse, 
von denen nicht anzunehmen ist, daß sie erst in den letzten Tagen entstanden 
seien. Die Einpflanzung des linken Ureters hat sehr gut gehalten, wie man aus 
dem Demonstrationspräparat ersehen kann. Auf der anderen Seite war der Ureter 
unter einer gewissen Spannung; es bestand ein kronenstückgroßer Eiterbelag um 
die Einpflanzungsstelle, von dem aus offenbar die Peritonitis ihren Verlauf ge- 
nommen hat. Aus dem Präparate sieht man wieder, daß man die Einpflanzung 
der Harnleiter in den Darm sehr oft vornimmt, wenn die Nieren bereits in hohem 
Maße geschädigt sind. Dann sind evtl. Mißerfolge durch die schwere Zerstörung 
der Nieren und nicht durch einen technischen Fehler verursacht. Trotzdem soll 
man in gewissen Fällen auf die Uretereinpflanzung in den Darm nicht verzichten. 
vornehmlich bei vorgeschrittenem Blasencarcinomen. Tut man das zu einer Zeit, 
in der die Nieren noch nicht geschädigt sind, so kann man das Leben solcher 
Kranker wenigstens um einige Zeit verlängern. Ob man dann das Blasencarcinom 
in einer 2. Sitzung exstirpiert oder einer Röntgenbehandlung unterzieht, wird 
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auf dasselbe herauskommen. Jeder Röntgenologe wird die Röntgenbehandlung 
der Blasencarcinome als ein sehr schwieriges Unternehmen bezeichnen, weil eine 
Konzentration des Röntgenlichtes auf Blasentmoren nur sehr schwer gelingt. 
Durch den verschiedenen Füllungsgrad wechseln die Blasenwände fortwährend 
ihre Lage. Wenn man aber eine solche ausgeschaltete Blase einer Röntgenbehand- 
lung unterzieht, so wird diese, da sie nunmehr ruhig gestellt ist, vielleicht besser 
gelingen. 


Aussprache: 


Herr Latzko: Herr Rubritius hat mit seinen heutigen Ausführungen eines 
der wichtigsten Probleme der Urologie aufgerollt. Vom Standpunkte des Gynäko- 
logen kommen für die Transplantation der Ureteren in den Darm hauptsächlich 
die Unterbrechung der Harnleitung durch carcinomatöse Infiltration der Para- 
metrien -beim Gebärmutterkrebs und Fälle von Blasenektopie in Betracht, bei 
denen die Maydische Operation infolge Kürze der Flexur oder mit Rücksicht auf 
zukünftige Schwangerschaft kontraindiziert ist. | 

Wenn wir bedenken, daß die häufigste Todesursache beim inoperablen oder 
rezidivierten Gebärmutterkrebs die Urämie infolge Ureterstriktur einer Seite 
und konsekutiver reflektorischer Anurie ist, dann werden wir dazu gedrängt, diese 
fatalen Konsequenzen dadurch zu bekämpfen, daß wir den Ureter oberhalb des 
Hindernisses durchtrennen und das zentrale Ende in ein für die Aufnahme des 
Harns geeignetes Receptaculum münden lassen. Als das uns am nächsten liegende 
Harnreservoir präsentiert sich uns die Blase. Holzbach hat für diese Fälle im heu- 
rigen Jahr die Implantation des durchtrennten Ureters in die Blase warm emp- 
fohlen. Ich selbst habe schon wiederholt in den letzten Jahren den Versuch ge- 
macht, auf diese Weise eine Lebensverlängerung bei diesen Kranken zu erzielen. 
Die Resultate waren aber weniger günstig, als vorauszusetzen war. Der Grund 
dafür liegt in dem Umstand, daß die Harnblase in solchen Fällen keineswegs als 
das geeignetste Harnreservoir zu betrachten ist, weil sie fixiert, geschrumpft, 
jedenfalls wenig beweglich und häufig infiziert ist, wodurch es in einem oder dem 
anderen Falle zu Peritonitis kam. Besser bewährt sich hier die Implantation in 
den Darm, wofür uns in neuester Zeit eine ausgezeichnete Methode zur Verfügung 
steht, die Coffey im Jahre 1921 in der Zeitschrift ‚Surg., gynecol. a. obstetr.‘‘ 
mitgeteilt hat. 

Coffey hat zunächst eine große Reihe von Tierexperimenten durchgeführt, bei 
denen er sich auf Erfahrungen stützte, die er bei anderen Tierversuchen gesammelt 
hatte, die sich auf die Implantation des Choledochus in das Duodenum bezogen. 
Bei diesen zeigte sich nämlich, daß die direkte Einpflanzung stets von einer enormen 
Erweiterung des Kanales unter gleichzeitiger Hypertrophie seiner Wand gefolgt 
war. Als Ursache dieser Erscheinung glaubt Coffey die Wirkung des ‚„Gasinnen- 
druckes‘‘ ansehen zu müssen, dessen Fortpflanzung innerhalb des Choledochus 
zu seiner Dilatation führe. Für seine Auffassung bringt Coffey eine Reihe sinn- 
reicher, physikalischer Versuche bei. Wenn C'offey nun den Choledochus vor seiner 
Einmündung in das Duodenum erst eine Strecke weit unter der Schleimhaut des 
letzteren verlaufen ließ, so daß der ‚„‚Gasinnendruck“ durch die dünne Schleimhaut 
hindurch den Choledochus komprimieren konnte, so blieb die Dilatation in jedem 
Falle aus. Die Übertragung dieser Versuche auf den Ureter war von einem vollen 
tierexperimentellen und bei klinischer Erprobung von einem vollen klinischen Er- 
folge begleitet. Das Verfahren ist bei Blasenektopie und bei Blasencarcinom wieder- 
holt als Vorakt der Blasenexstirpation in Anwendung gekommen und hat über- 
raschend günstige Resultate geliefert. So berichten Mayo und Walters über 36 Fälle 
von Blasenektopie, die nach ('offeys Methode behandelt sind. Über 26 Fälle 


25* 


366 Wiener Urologische Geselischaft. 


lagen Nachrichten oder Nachuntersuchungen vor; in 23 Fällen war das Resultat 
einwandfrei. Auch bei Blasencarcinom sind die erreichten Erfolge bezüglich des 
Zustandes der Nieren besser als alles, was bisher erzielt worden war. 

Ich selbst habe die Implantation nach Coffey wiederholt ausgeführt und glaube 
auf Grund meiner Erfahrungen, über die ich demnächst auf Grund anatomischer 
Untersuchungen berichten will, die amerikanischen Berichte bestätigen zu können. 

Sollte sich die Implantation der Ureteren in den Darm nach dem Coffeyschen 
Verfahren definitiv bewähren, so würde das eine Umwälzung unserer Blasen- 
chirurgie bedeuten. 

Herr Schwarzwald: Die Publikation von Coffey enthält eine ganze Reihe er- 
läuternder Abbildungen, an deren Hand die Operation ohne besondere Schwierig- 
keit auszuführen ist. Bei einem von mir genau nach den Angaben des Autors 
operierten Falle habe ich von der Belassung der bereits vollendeten Implantation 
vor Beendigung des Eingriffs doch Abstand genommen, weil mir die Spannung 
des Ureters zu hochgradig schien, sei es, daß dieser etwas zu hoch abgesetzt worden 
war oder weil das Mesosigma der in den Peritonealschlitz eingenähten S-Schlinge 
außerordentlich kurz war. Ich entschloß mich daher, den Ureter aus der Flexur 
wieder auszulösen und eine lumbale Implantation vorzunehmen. Nichtsdesto- 
weniger will ich in einem künftigen Falle die Operation wieder versuchen. 

Herr Latzko: Daß der implantierte Ureter unter Spannung steht, ist bei kor- 
rekter Ausführung sicher vermeidbar. Der rechte Ureter wird in das Rectum, 
der linke in die Flexur, im Notfalle auch ins Colon descendens eingenäht; immer 
können bei richtiger Technik Darm und Ureter so zusammenliegen, daB jede 
Spannung ausgeschlossen ist. 

Herr Rubritius (Schlußwort): Meiner Ansicht nach braucht man sich vor der 
in der alten Literatur immer wieder betonten Infektion vom Darm aus nicht so 
sehr zu fürchten. In den meisten Fällen handelt es sich ja, wie in dem von mir 
heute berichteten, um bereits schwer veränderte Nieren. Nach einem Berichte 
auf dem russischen Chirurgenkongreß 1924 über nicht weniger als 318 (durch 
Umfrage gesammelte) Fälle von Implantationen der Ureteren in den Darm er- 
sehen wir, daß es nicht notwenig ist, mühsame und eingreifende Voroperationen 
auszuführen. Ich glaube, daß, wenn wir nach einer der gebräuchlichen Methoden 
die Ureteren in den Darm einpflanzen, diese Vorsichtsmaßnahmen wegfallen 
können. Ich muß Herrn Laizko recht geben, wenn er es uns zur Pflicht macht. 
die Technik dieser Operation auszubauen, denn wir brauchen dieselbe zur Be- 
handlung schwerer Bilasencarcinome. 


Herr Blum: Zur Diagnostik und Therapie renaler Massenblutungen. (Ein- 
leitendes Referat.) Demonstration mehrerer Präparate von seltenen Formen 
der renalen Massenblutung: 1. exstirpierte Niere mit einem subkapsulären Myxo- 
lipofibrom, das ins Nierenbecken durchbrechend zu schwerer Blutung geführt 
hat. 2. Thrombosiertes variköses Angiom einer Papillenspitze in einer durch 
Nephrektomie gewonnenen Niere. 3. Hypernephrom ohne Durchbruch ins Nieren- 
becken mit einem großen Nierenbeckenstein (Urat) kombiniert. 4. Carcinom der 
Niere und 5. Hypernephrom ohne Durchbruch ins Nierenbecken. In den beiden 
letzteren Präparaten konnte man variköse Nierenbeckenvenen als Ursache der 
Blutung erkennen. 

Besprechung der differentiellen Diagnose der renalen Massenblutung: Trauma- 
tische Hämatonephrose, Papillome des Nierenbeckens, Pupillentuberkulose, kongent- 
tule Oystenniere, Hypernephrome und Carcinome der Niere, Nephrolithiasis, Nephritis, 
Pyelitis und die sog. „essentielle Nierenblutung. 

Der Begriff der renalen Hämophilie (Senetor) und der anioneurotischen 
Nierenblutung wird abgelehnt. Als essentielle Blutung können nur die angeb- 
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lichen Beobachtungen von „‚hysterischer‘‘ und (nach der Menopause) der vicariieren- 
den Nierenblutung in Betracht. In fast allen anderen Fällen handelt es sich um 
herdförmige Nephritis. 

Als Therapie der letzteren Formen hat die Decapsulatio renis zu gelten, wenn 
alle internen Methoden der Nephritisbehandlung die Blutung nicht zum Still- 
stand gebracht haben. Die Decapsulation ist ferner indiziert beim Nierenglaukom, 
Anurie oder Oligurie und der sog. ‚‚Koliknephritis‘‘ (Casper). In den Fällen von 
Massenblutungen der Nieren, in denen große Mengen Blutes entleert werden, ver- 
mischt mit großen Blutgerinnseln, ist grundsätzlich, wenn an der freigelegten Niere 
keine tumorartige Veränderung nachweisbar ist, von der einfachen Dekapsulation 
abzusehen und womöglich die Nephrektomie auszuführen, da kleine Tumoren, 
tuberkulöse Herde, Angiome des Nierenbeckens und ähnliches intra operationem 
kaum zu erkennen sind. 
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Ordentliche Jahresgeschäftssitzung. 


Vorsitzender: Herr V. Blum. 
Schriftführer: Herr Glingar. 


l. Bericht des Schriftführers. 
2. Bericht des Kassierers und Vorschlag den Jahresbeitrag mit 60000 K. 


zu bestimmen. 

Wahl der Herren Pleschner und Zinner zu Revisoren. 

3. Neuwahl des Vorstandes: Nach dem Vorschlage Neckers werden Herr Blum 
zum Vorsitzenden, Herr Pleschner und Prigl zu Stellvertretern gewählt. 

4. Wahl der Herren Haslinger und Glas zu Schriftführern und des Herrn 


Lieben zum Kassier. 
Wissenschaftlicher Teil. 


Vorsitzender: Herr V. Blum. 
Schriftführer: Herr K. Haslinger. 


Herr Lion: M. H.! In unserer vorletzten Sitzung hat Herr Kollege Glingar 
einen Fremdkörper demonstriert, welchen er aus einer männlichen Harnröhre 
entfernt hat; ich möchte Ihnen heute einen Fremdkörper zeigen, den ich Gelegen- 
heit hatte, aus einer Blase zu entfernen. 

Die 25jährige Patientin, um welche es sich hierbei handelt, suchte im No- 
vember vorigen Jahres die Abteilung des Herrn Hofrates Schnitzler im Wiedener 
Krankenhause mit der Angabe auf, sie hätte mit einem Holzstück Onanie getrieben. 
dabei sei von demselben ein Stück abgebrochen und in die Blase geglitten. Seither 
hätte sie Schmerzen in der Blase und müßte häufiger Urin lassen. 

Der Urin war leicht getrübt. Bei der Cystoskopie bot die Blasenschleimhaut 
die Zeichen einer leichten Cystitis. Der Fremdkörper war deutlich zu sehen; er ließ 
sich unter Leitung des Auges mit einer Fremdkörperzange an seinem breiteren Ende 
fassen und durch die Harnröhre entfernen. Wie Sie sehen ist es ein „Ohrlöffel“. 
Nach der Entfernung desselben war Patientin beschwerdefrei und konnte geheilt 
entlassen werden. 

Bekanntlich werden die allerverschiedensten Fremdkörper in der Blase gefun- 
den. Englisch hat 195 in einer zusammenfassenden Arbeit 69 verschiedenartige 
Fremdkörper von 715 Patienten zusammengestellt; unter dieser großen Zahl finden 
sich nur 2 „‚Ohrlöffel“ (Civiale aus dem Jahre 1844). Wegen des verhältnismäßig 
seltenen Vorkommens, habe ich mir erlaubt, über den Fall zu berichten. 


Aussprache. 

Herr Th. Hryntschak: Auch wir hatten vor einigen Tagen Gelegenheit, auf 
der urologischen Station des Sofienspitals einen Fremdkörper aus der Blase zu 
extrahieren. Es handelt sich um ein ]4jähriges Mädchen, das wegen blutigen 
Harns unter der Diagnose hämorrhagische Nephritis eingeliefert wurde. Die 
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Harnuntersuchung ergab tatsächlich neben Erythrocyten und Leukocyten einige 
wenige Zylinder. Die daraufhin vorgenommene Blasenspiegelung zeigte die ganze 
Blasenschleimhaut stark gerötet und geschwollen mit einzelnen subepithelialen 
Hämorrhagien. Quer über den Boden der Blase lag ein mit gelben Salzen dicht 
inkrustierter Fremdkörper mit einer deutlich erkennbaren Längsstreifung. An 
seinen beiden Enden war der Fremdkörper in der Blasenwand geradezu verkeilt. 
Die Entfernung gelang dann auf die Weise, daß in leichtem Ätherrausch eine Korn- 
zange in die Blase eingeführt wurde und nun mit Unterstützung eines Fingers vom 
Rectum aus das Holzstäbchen, um das es sich handelte, um 90° gedreht und durch 
die Urethra extrahiert werden konnte. Glatte Heilung. 

Herr Prigl beobachtete vor 2 Jahren einen etwa 8 cm langen und 4 cm dicken 
Blasenstein bei einer Frau; röntgenographisch zeigte sich im Inneren des Steines, 
der Längsachse entsprechend, eine ganz gerade verlaufende starke Aufhellung, 
welche den Verdacht erweckte, daß der Kern des Steines ein abgebrochener Glas- 
katheter oder Thermometer sein könnte. Es wurde daher nicht Lithotripsie, sondern 
Sectio alta zur Entfernung des Steines gewählt. Es war ein großer, außen dunkel- 
braun gefärbter Phosphatstein; in demselben lag, wie ein Sequester in einer 
Knochenlade, ein längliches, 6 cm langes, gerades Stück eines Pflanzenstengels, 
die Höhle im Stein war durch faulige Zersetzung des Stengels entstanden; am 
wahrscheinlichsten handelte es sich um ein Stück Spargel. 

Herr A. Lieben: Ich möchte hier nur einen seltenen Fremdkörper erwähnen, 
den Prof. Zuckerkandl im Jahre 1913 aus der Blase entfernt hat. Es handelte sich 
hier um einen 49jährigen Mann, der mit Fremdkörperbeschwerden ambulatorisch 
an die Abteilung kam. Das Röntgenbild ließ ein typisches Pfeifenröhrchen erkennen. 
Zuckerkandl gelang es, daß 10 cm lange Pfeifenstück mit dem Ramasseur so zu 
packen, daß er es durch die Harnröhre zu entfernen vermochte. 


Herr A. Zinner: I/solierte Carcinommetastasen in beiden Harnleitern. Doppel- 
seitige hydronephrolische Schrumpfniere. Tod an Urämie. M. H. Im Anschluß 
an die Mitteilung des Herrn Glas in der letzten Sitzung der W. U. G. möchte ich 
Ihnen von einem Fall berichten, der wohl einiges Interesse verdient. 

Eine 42jährige Frau konsultierte mich wegen Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend, quälenden Kopfschmerzen und völliger Appetitlosigkeit. 2!/, Jahre vorher 
war eine vaginale Totalexstirpation der Gebärmutter wegen eines Collumcarcinoms 
ausgeführt worden. Die kurz vorher vorgenommene Untersuchung ergab einen 
völlig einwandfreien gynäkologischen Befund. 

Die rechte Niere der Patientin war deutlich vergrößert und druckempfindlich. 
Der Harn klar, diluiert. Ich machte einen doppelseitigen Ureterkatheterismus. 
Dabei glitt der Harnleiterkatheter links anstandslos in das Nierenbecken, rechts 
stieß ich in der Höhe von etwa 12 cm auf ein Hindernis. Von beiden Nieren tropfte 
klarer Harn ab. Indigocarmin wurde aber von keiner Seite ausgeschieden. Ich 
stellte die Diagnose auf eine Schrumpfniere (der Blutdruck war 220 mm). Da 
der Zustand der Patientin sich rapid verschlimmerte, völlige Anorrhexie und copiöses 
Erbrechen einsetzte, sah ich davon ab, durch eine Pyelographie die Verhältnisse 
der rechten Niere aufzuklären. 10 Tage später starb die Patientin urämisch. 

Bei der Autopsie (Dr. Rissek) wurde makroskopisch kein Anzeichen eines 
Rezidivs oder einer Metastase gefunden. Beide Nieren waren vergrößert. Becken 
und Kelche mächtig verbreitert, der rechte Ureter war in seinem obersten Anteil, 
bis 5cm unter dem Hals des Nierenbeckens, auf Fingerdicke erweitert, dann kam 
eine kurze, 5 mm lange derbe Partie, die nur für eine dünne Sonde durchgängig war. 
Von da ab bis in die Blase war der rechte Ureter frei. Der linke Harnleiter war 
4cm über dem Orificium vesicale ebenfalls auf eine ganz kurze Strecke stenosiert, 
aber für eine Sonde durchgängig. Oberhalb war er beträchtlich erweitert. 
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Es bestand also eine umschriebene Stenose beider Harnleiter. Die histologische 
Untersuchung der verengten Stellen zeigt, daß die äußeren Wandschichten von 
Nestern eines Plattenepithelcarcinoms durchsetzt sind, welche bis an die Submucosa 
reichen und stellenweise dieselbe gegen das Lumen vortreiben. (Demonstration 
der histologischen Präparate.) 

Aussprache. 

Herr Th. Bauer: Uretermetastasen habe ich am Obduktionstisch im Gegensatz 
zu Primärgeschwülsten des Ureters, wie dies jüngst R. Glas an der Hand zweier 
Fälle ausführte, nicht gar so selten gefunden. Während das Uteruscarcinom meist 
in das den Harnleiter umscheidende Bindegewebe metastasiert, so daß Kom- 
pressionsstenosen und Hydronephrosen entstehen, sieht man weniger häufig — und 
dies bei Carcinomen anderer Organe — Metastasen in der Ureterschleimhaut, die 
zu Hämaturien führen. 

Ich erlaube mir Ihnen aus meiner Sammlung ein Präparat zu demonstrieren. 
welches ich vor etwa 2 Jahren von einem im Rothschildspitale obduzierten Falle 
gewonnen habe. Ein über 50 Jahre alter Patient war unter immer zunehmender 
sekundärer Anämie und Hämaturie gestorben und zur Obduktion gekommen, bei 
welcher ich als Todesursache ein Gallertcarcinom des Magens, nebst Metastasen 
in den regionären Lymphdrüsen fand. In Nieren und Harnblase fand sich keinerlei 
Anhaltspunkt zur Aufklärung der Hämaturie. Erst bei der Eröffnung des linken 
Ureters fand sich entsprechend der Mitte seines Verlaufes eine einzige kaum erkenn- 
bare stecknadelstichgroße Schleimhautprominenz, welche sich mikroskopisch als 
Schleimkrebsmetastase erwies. 


Herr L. Löffler: Bericht über einen Fall von primärem Ureterpapillom. 

M. H.! Aus der urologischen Abteilung meines Chefs, Herrn Primarius Dr. Kroiss 
im Krankenhaus der Stadt Wien, erlaube ich mir einen Fall von primärem Ureter- 
papillom vorzustellen. 

Am 29. XI. 1924 kam ein 29jähriger Galvaniseur mit der Angabe zu uns, daß 
er seit dem vorhergehenden Nachmittag eine Harnblutung habe, die plötzlich ohne 
nachweisbare Ursache aufgetreten sei. Sonst bestehen keinerlei Beschwerden. 

Bei der Aufnahme war der Patient wohl etwas blaß, der Puls aber gut gespannt. 
Die Untersuchung ergab keine Druckschmerzhaftigkeit der Gegend der Nieren und 
Ureteren. Die Hämaturie bestand noch. Die deshalb sofort vorgenommene Cysto- 
skopie ergab eine rechtsseitige Hämaturie bei klarer Harnausscheidung und guter 
Funktion links. Am nächsten Tag hörte die Blutung auf. Zwecks Aufklärung der 
Ursache wurde eine Pneumoradiographie verbunden mit der Pyelographie aus- 
seführt. Das Bild (Projektion) zeigt wohl die normal geformte und gelagerte Niere 
gut in dem Sauerstoffmantel, während der Schatten des gefüllten Nierenbeckens 
wegen der Unruhe des Patienten nicht scharf gezeichnet ist. Es erscheint ebenso 
wie der Ureter, den man bis in die Höhe der Crista iliaca genau verfolgen kann, 
nicht erweitert. Da diese Aufnahme 2 mal wemacht werden mußte, der Patient 
schon starke Schmerzen infolge des lange liegenden Ureterenceystoskops empfand, 
konnte das beabsichtigte Ureterogramm des unteren Harnleiterabschnittes nicht 
mehr angefertigt werden. Sie hätte sicher die Diagnose vor der Operation ermöglicht 
wie ich an einem späteren Bilde zeigen werde. 

Mit Rücksicht auf die rechtsseitige Hämaturie bestand die unbedingte Indika- 
tion zur Freilegung der Niere. die Herr Prim. Dr. Aroiss am 12. XII. 1924 vornahnı. 

Die Niere entsprach in ihrer Form vollständig dem Röntgenbilde, wies keinerlei 
Volums- oder Konsistenzveränderungen auf. Das Nierenbecken und der Anfangs- 
teil des Ureters war kaum merklich erweitert. Dies veranlaßte uns nach einer 
distal gelegenen Ursache zu suchen, d. h. den Ureter freizulegen. Dieser verengte 
sich 7 cm vom Nierenbecken entfernt auf normale Maße, was uns leicht hätte ver- 
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leiten können, von der weiteren Freilegung des Ureters abzustehen. 2cm abwärts 
aber erweiterte er sich auffallend bis zu Daumendicke und man tastete im Lumen 
ungefähr in der Höhe der Linea innominata eine weiche, elastische Resistenz, 
die als Papillom und Ursache der Blutung angesprochen wurde. 3cm etwa unter 
dem unteren tastbaren Ende des Tumors wurde der Ureter abgetragen, nach Durch- 
trennung des Nierenstieles das ganze Präparat entfernt. 

Der Verlauf p. op. war fieberfrei. Es kam aber infolge Fettnekrose durch den 
40cm langen Schnitt zu einer länger dauernden Sekretion. Trotzdem verheilte 
die Wunde linear ohne Hernienbildung. Pat. wurde 1 Monat nach der Operation 
geheilt entlassen. | 

An der Hand einiger Bilder (Projektion) möchte ich nun das Präparat demon- 
strieren. Das 1. Bild zeigt den exstirpierten mit Bromnatrium gefüllten Ureter. 
Man sieht deutlich die beträchtliche Erweiterung und die Aussparung im Füllungs- 
schatten. Hätten wir das Ureterogramm vor der Operation machen können, so 
hätte man die Erweiterung sicher auch gesehen und die richtige Diagnose stellen 
können. Am nächsten Bilde sehen wir die nicht veränderte Niere, das kaum er- 
weiterte Nierenbecken und anschließend das 22 cm lange Stück des Ureters. Dieser 
ist im oberen Drittel etwas erweitert, dann folgt die 2 cm lange normal dicke Stelle 
und unter dieser die 10 cm lange spindelige Auftreibung, deren größter Durchmesser 
22 mm beträgt und die im oberen Abschnitt eine leichte spiralige Drehung aufweist. 
Das folgende Bild zeigt den aufgeschnittenen Ureter an der Stelle der spindeligen 
Erweiterung und das 6 cm lange und 1!/, cm dicke Papillom, das mit einem 2!/, cm 
langen und l1cm breiten kurzen Stiel der medialen Circumferenz des Ureters 
aufsitzt. 

Die von Herrn Prof. Dr. Erdheim vorgenommene histologische Untersuchung 
ergab ein gutartiges Papillom des Ureters im unteren Drittel mit Dilatation und 
muskulärer Arbeitshypertrophie des Ureters oberhalb der Geschwulst; höher oben 
eine narbige Verengerung des Lumens infolge chronischer Entzündung der Wand. 

Es ist dies der 2. Fall von primärem Ureterpapillom, der an unserer Abteilung 
operiert wurde. Die Diagnose hätte wohl vor der Operation gestellt werden können, 
wenn wir einerseits wie erwähnt das Ureterogramm gemacht hätten, andererseits 
uns eines Symptomes erinnert hätten, das in der Publikation des 1. von uns be- 
obachteten Falles von Dr. Kraft im Jahre 1922 (Zeitschr. f. Urol. 16, H. 9) aus- 
drücklich als pathognomonisch für Papillom des Ureters bezeichnet wurde. Wenn 
man nämlich bei einem Ureterpapillom kurze Zeit nach Aufhören der Blutung 
während einer Cystoskopie die Gegend des Ureters kräftig massiert, kann man in- 
folge der leichten Vulnerabilität des Papilloms eine frische Blutung erzeugen und 
diese im cystoscopischen Bilde beobachten. 

Im Zusammenhang mit diesem Fall möchte ich auf unser Vorgehen bei ein- 
seitiger Hämaturie zu sprechen kommen, deren Ursache vor der Operation nicht 
gefunden wird. Wir stehen nicht auf dem Standpunkt, den Herr Blum vor kurzem 
hier vertreten hat, bei jeder Massenblutung grundsätzlich die Nephrektomie zu 
machen. Wenn wir an der Niere und dem Nierenbecken keine Veränderung finden, 
so legen wir den Ureter frei. Und dies sollte man stets tun, wenn man nicht mit 
Sicherheit eine im Ureter gelegene Ursache der Blutung ausschließen kann. Als 
Beweis für die Wichtigkeit der Inspektion des Ureters kann ich einerseits unseren 
Fall anführen, andererseits an den mehrfach schon zitierten Fall Hoffmanns aus 
der Klinik Hochenegg erinnern. Finden wir auch am Ureter nichts, so werden wir die 
Niere mittels eines Sektionsschnittes bis zum Nierenbecken spalten und nach der 
Ursache der Blutung suchen. Ergibt auch die Nephrotomie keinen positiven 
Befund, so werden wir die Niere belassen. Ein Abweichen von dieser Regel käme 
nur bei einer Indicatio vitalis in Frage, wie sie z. B. in dem Fall bestand, den Herr 


372 Wiener Urologische Gesellschaft. 


Prim. Dr. Kroiss 1913 in der Gesellschaft der Ärzte demonstrierte. Es handelte 
sich damals um eine 62jährige Patientin, die durch eine 3 Monate dauernde unstill- 
bare Blutung aus der linken Niere so herabgekommen war, daß die Nephrotomie 
mit ihrer Gefahr der Nachblutung ein viel gefährlicherer Eingriff gewesen wäre 
als die einfache, rasche Nephrektomie, die in diesem Falle vorgezogen wurde. In 
der Niere fanden sich nur arteriosklerotische Veränderungen. Dieselben Verände- 
rungen dürften wohl auch die Ursache der 8 Tage p. op. aufgetretenen Blutung aus 
der rechten Niere gewesen sein, die glücklicherweise von selbst stand. Man sieht 
daraus aber, daß die Nephrektomie bei unaufgeklärter Hämaturie immerhin wohl 
zu überlegen ist, da auch einmal in beiden Nieren dieselben Voraussetzungen für 
eine Blutung gegeben sein können. 


Aussprache. 


Herr F. Necker: Die beiden demonstrierten Fälle müssen gerade bei der 
lückenlosen Genauigkeit ihrer Untersuchung in diagnostischer Beziehung insofern 
enttäuschen, als sie wenig Hoffnung geben, daß der Nachweis weicher, nicht steno- 
sierender papillärer Tumoren durch Ureterographie wesentlich gefördert werden 
könne. Ist aber der Verdacht auf Uretertumor vage geworden, sieht man z. B. nur 
bei Sondierung der unteren Ureterabschnitte reines Blut austreten, bei Verschieben 
der Sonde gegen das Nierenbecken jedoch sanguinolenten Restharn oder gar klaren 
Harn, dann möchte ich den Vorschlag machen, außer einer Ureterographie auch 
eine wiederholte Injektion weniger Kubikzentimeter 10—20 proz. Kollargollösung 
an die suspekte Stelle zu versuchen, und erwarte — vom günstigen therapeutischen 
Einfluß abgesehen —, daß ähnlich wie beim Vorgehen Kümmells zum Nachweis 
röntgenundurchlässiger Steine der kollargolimbibierte Tumor verwertbare Rönt- 
genbilder liefern wird. Es müßte auch möglich sein, an die suspekte Stelle eine 
flexible, mit einer Hebelvorrichtung versehene Uretercurette heranzuführen und 
durch entsprechende Bewegungen Material zur histologischen Untersuchung zu 
gewinnen. 

Es wären das immerhin zwei neue Wege zur Sicherung einer sonst sehr vagen 
Diagnose. Ich möchte in diesem Zusammenhang auch auf eine im Kriege er- 
schienene, daher bei uns wenig bekannte Arbeit Marions (Journ. d’urol. 8) auf- 
merksam machen, der den unheimlichen Vorschlag einer Fulgurationsbehandlung 
von Ureterpapillomen macht und mit dieser Methode in 2 Fällen gute Resultate 
erzielt haben will. Bei einer 76jährigen Frau, die nach endovesicaler Fulguration 
(unipolarer Hochfrequenzstrom) eines Papilloms nächst dem rechten Ureterostium 
aus diesem weiterblutete, bei der mithin die Diagnose eines Ureterpapilloms sehr 
nahelag, konnte er das Fulgurationskabel bis auf 5 cm in den Harnleiter einführen, 
dann wurde ein Widerstand getastet. Durch längerdauernde Einwirkung schwachen 
Stromes unter ständiger Bewegung des Kabels versuchte Marion, das supponierte 
Papillom zu zerstören. Die Blutung stand, die Frau starb 1 Jahr später an Grippe. 
Auch in einem 2. Falle wurde so vorgegangen und ein gewisser Erfolg erzielt. 


Herr R. Bachrach: Ich habe in der letzten Zeit Gelegenheit gehabt, die Litera- 
tur über Uretertumoren zu studieren. Soviel ich eruieren konnte, ist es bisher 
noch nicht gelungen, einen Uretertumor in vivo zu diagnostizieren, wenn nicht 
der Tumor in die Blase hineingewachsen war, bzw. Zotten aus dem Ostium hinein- 
ragten. Es bestehen bei dieser Erkrankung große diagnostische Schwierigkeiten, 
und es bliebe nur die eine Möglichkeit, daß es einmal gelingen wird, durch die 
Ureterographie den Tumor in Form einer Aussparung im Ureter nachzuweisen. 
Im Nierenbecken konnten 2 Amerikaner einen entsprechenden Befund erheben. 
Sie haben aus der Aussparung die Diagnose auf papillären Tumor des Nierenbeckens 
gestellt. Meiner Ansicht nach wäre die Ureterographie der einzige Weg, die Diagnose 
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Uretertumor in vivo zu stellen, wie dies im vorgestellten Falle ja auch versucht 
worden ist. 

Herr Th. Hryntschak: Bezüglich der Diagnose von Nierenbeckenpapillomen 
durch die Pyelographie möchte ich einen Fall, den wir beobachten konnten, kurz 
erwähnen. Hier ergab das Röntgenbild des mit Bromnatriumlösung gefüllten 
Nierenbeckens außer einer mäßigen Erweiterung dieses eine unscharf begrenzte 
Aussparung, die jedoch keine absolute war, sondern so aussah, als ob die Stelle 
mit einer schwächeren Bromnatriumlösung gefüllt wäre. Die Nephrektomie ergab 
dann ein nußgroßes, gestieltes Papillom. 

Herr Prigl erinnert an ein Pyelogramm, das er in der Gesellschaft für Urologie 
im September 1922 demonstrierte.. Es stammte von einem ins Nierenbecken 
perforierten Carcinom; man konnte deutlich sehen, daß die obere Hälfte des er- 
weiterten Nierenbeckens von einem zottigen, papillomähnlichen Gebilde ausgefüllt 
sei. Die Nephrektomie bestätigte vollkommen das Röntgenogramm. 

Herr V. Blum: Zur Diagnose der Ureterpapillome ist auch ein Symptom heran- 
zuziehen, welches wir im Laufe der letzten Jahre 2 mal beobachtet haben, es ist 
dies das Hervortreten einzelner Papillomzotten während der Kontraktion des 
Ureters; bei der cystoskopischen Untersuchung sieht man in solchen Fällen, daß 
während der Ausspritzung des Harnes aus dem Ureter plötzlich eine oder mehrere 
Zotten sich aus dem Orificium ureteris vorwälzen. Nach Abschluß der Ureter- 
kontraktion zieht sich dann dieses Gebilde wieder vollständig in den Harnleiter 
zurück, dessen Mündung während der „Diastole‘‘ vollkommen normal aussieht. 

Herr L. Löffler (Schlußwort): Bezüglich der Einwendung Herrn Neckers, der 
die Möglichkeit der Diagnosestellung eines Ureterpapilloms mit Hilfe eines Uretero- 
gramms bezweifelt, erlaube ich mir darauf hinzuweisen, daß wir uns an zahlreichen 
Röntgenbildern von Ureterogrammen, ausgeführt bei Patienten unserer Abteilung, 
überzeugen konnten, daß der Ureter vom Nierenbecken bis zur Blase mittels der 
Füllung mit Bromnatrium deutlich dargestellt und jede Veränderung seines Lumens 
genau festgestellt werden kann, mithin auch diese immerhin sehr beträchtliche 
Erweiterung in unserem Falle sicher bemerkt worden wäre. 


Diskussion zum Vortrag Blum. 

Herr A. Zinner: M. H. Als junger Arzt der Abteilung Frisch habe ich mich 
mit der Frage der sogenannten „essentiellen“ Nierenblutung in einer Arbeit!) be- 
schäftigt, auf die zu reflektieren Herr Professor Blum die Güte hatte. Ich habe 
damals die Beobachtungen der Literatur kritisch gesichtet und konnte aus der 
großen Zahl nur 5 Fälle anführen, in denen die genaue histologische Untersuchung 
der exstirpierten Niere oder eines probeexcidierten Stückchens des wieder ver- 
senkten Organs völlig normale histologische Verhältnisse ergeben hat. Diesen 
konnte ich 2 neue genaue, gut beobachtete Fälle hinzufügen. Der eine betraf einen 
47 jährigen Transportarbeiter, der wegen schwerer Hämaturie an die Klinik v. Neu- 
ßer gebracht wurde, wo als Quelle der Blutung die linke Niere erkannt wurde. 
Der Röntgenbefund, der Gefäßbefund, Blutdruck usw. waren normal. An der 
Klinik wurde das ganze Rüstzeug der inneren Medizin, auch Injektion von Pferde- 
serum, ohne jeden Erfolg angewendet und der Kranke 7 Wochen später in schwer 
anämischem Zustand an die urologische Abteilung der Poliklinik transferiert, wo 
Herr Blum die freigelegte und äußerlich normal befundene linke Niere dekapsulierte. 
Am Nachmittag bereits urinierte der Patient völlig klaren, blutfreien Harn. 

2 Jahre später hatte ich Gelegenheit, den Patienten, der seit der Operation 
nicht mehr geblutet hatte, nachzuuntersuchen. Der Harn war klar, eiweißfrei, 
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die chromocystoskopische Untersuchung ergab völlig einwandfreie Funktion beider 
Nieren. 

M. H. Diesen Patienten kann ich Ihnen heute, 16 Jahre nach der Operation, 
hier vorstellen. Er hat seit dem Eingriff nie wieder geblutet. Sein Harn ist, wie Sie 
sehen, klar, ohne Albumen, mit einem spez. Gew. von 1018. 

M. H. Wenn das der einzige Fall eines Erfolges der Dekapsulation wäre, 
müßte er uns gegenüber einem zu radikalen Vorgehen bei einseitiger Nierenblutung 
zur Vorsicht mahnen. Jeder Urologe aber hat solche Fälle gesehen. Ich war selbst- 
verständlich immer der Ansicht, daß es eine essentielle Nierenblutung nicht gibt, 
ich vermutete mit Wikney u. a., daß Gefäßveränderungen oder Nierenpapillom in 
manchen Fällen die Ursache erschöpfender Nierenblutungen sein können. 

Sicherlich wird in vielen Fällen die Nephrektomie indiziert sein. Einmal, wenn 
die Blutung eine akute lebensbedrohende ist, und man den Kranken auch nicht 
eine Viertelstunde weiter bluten lassen kann, oder wenn, wie in den heute mit- 
geteilten Fällen Herrn Blums die freigelegte Niere verdächtig erscheint. 

Andererseits muß man sich immer vor Augen halten, daß in der überwiegenden 
Mehrzahl der wegen ‚‚essentieller‘‘ Nierenblutung exstirpierten Nieren nephritische 
Veränderungen gefunden worden sind. 

Ich möchte daher an meinem bereits früher eingenommenen Standpunkt 
festhalten: 

In Fällen heftiger einseitiger Nierenblutung, bei denen die exakteste klinische 
Untersuchung, sowie die Inspektion und Palpation des freigelegten Organs nichts 
Abnormes erkennen läßt, erscheint — wenn der Zustand des Kranken es zuläßt — 
der Versuch gerechtfertigt, es bei der Dekapsulation bewenden zu lassen. Sistiert 
die Blutung nicht, so hat man die sekundäre Nephrektomie vorzunehmen, die ja 
in einigen Minuten ausführbar ist. 

Herr H.G. Plesehner: Die Diskussionsbemerkungen zu dem Vortrage des 
Herrn Blum nehmen eine andere Form an, als ursprünglich beabsichtigt war. Ich 
will mich daher zur Frage der Dekapsulation oder Nephrektomie äußern und einige 
Beispiele aus unserem Materiale berichten. Bei 5 Nierenblutungen, die dekapsuliert 
wurden, war der Eingriff 4mal von einem Erfolg begleitet. Im 5. Falle lag eine 
Hufeisenniere vor, bei der die Freilegung ohne Dekapsulation einen Erfolg brachte. 
Ein 6. Fall wurde wegen Blutung dekapsuliert, blutete neuerlich und wurde dann 
durch Neosalvarsaninjektionen geheilt. Weiters gelangte ein Fall zur Beobachtung, 
der 7 Jahre früher von Zuckerkandl wegen Blutung dekapsuliert und pyelotomiert 
wurde. Wegen heftiger Krampfanfälle kam es nunmehr zur Nephrektomie, bei der 
ein Cholesteatom der Niere gefunden wurde. Die Ausführungen des Herrn Blum 
stimmen zum größten Teile mit dem überein, was ich anläßlich des Urologen- 
kongresses über Hämaturie sagen wollte. Ich möchte noch über einen Fall berichten, 
den ich zufällig jetzt wieder zu sehen Gelegenheit hatte. Es bestand eine hämophile 
Nierenblutung, die von Herrn Blum als nicht existierend bezeichnet wird. Es 

handelte sich um einen 35 jährigen Gymnasialprofessor, dessen Anamnese die eines 
Bluters war. Der Bruder seiner Mutter hatte ebenfalls hämophile Blutungen und 
war an einer Massenblutung ins Nierenlager zugrunde gegangen. Der Patient bekam 
bei geringfügigen Verletzungen schwere Blutungen. Vor 2 Jahren war der Harn 
rein und nur anamnestisch die Angabe von Blutungen. Zufolge der Anamnese 
warte ich nieht, zu cystoskopieren, da bereits ein kleiner Schleimhautriß zu den 
schwersten Blutungen hätte Anlaß geben können. Einige Monate später sah ich 
den Mann im ausgebluteten Zustande nach einer Zahnextraktion, erst ein extra 
dazu gebautes Kompressorium, das auf die Zahnlücke drückte, brachte die Blutung 
zum Stillstande. Vor 4 Wochen kam Patient mit einer schweren Blutung zu mir. 
Ich eystoskopierte ihn und fand, daß die Blutung aus der rechten Niere stammte. 
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Gelegentlich einer 2. Cystoskopie erhob ich denselben Befund, fand jedoch am linken 
Ureter ein kleines Papillom. Man könnte einwenden, daß diese Blutung nicht 
hämophilen Ursprungs war, sondern einem Tumor oder Stein ihre Entstehung ver- 
dankte. Eine Röntgenuntersuchung ergab jedoch in dieser Hinsicht einen negativen 
Befund. Die gegen die Blutung gerichtete Therapie war auch vom prompten Erfolg 
begleitet. Die Blutuntersuchung ergab 7 500 000 Erythrocyten und es taucht die 
Frage auf, ob nicht gleichzeitig eine Erytrocythämie bestanden hat. Es wurde 
daher eine Bestrahlung des Knochenmarkes vorgenommen, die ein gutes Resultat 
zeitigte. Die Blutgerinnungszeit, die vor der Bestrahlung 21 Minuten betrug, sank 
nach der Bestrahlung auf 6 Minuten. Wir hoffen, in der Bestrahlung ein Mittel zu 
haben, um gegen die Blutung eingreifen zu können. Ich will nur noch meine Schluß- 
sätze wiederholen und bemerken, daß allem Anscheine nach, außer bei trauma- 
tischen Blutungen, bei denen durch Stich, Schnitt, Schuß oder Usur eines Steines 
die Eröffnung eines Blutgefäßes erfolgt, bei dem außerordentlich empfindlichen 
Parenchym der Niere geringfügige Veränderungen genügen, um eine Blutung 
hervorzurufen, die man dann als hämorrhagische Nephritis im weitesten Sinne des 
Wortes auffassen kann. 

Herr Weiser: M. H.! Die Fehler in der chirurgischen Behandlung von renalen 
Hämaturien, auf die Herr Blum in seinem lehrreichen Vortrag hinwies, entstehen, 
wie die meisten Fehler in der Medizin, aus diagnostischen Irrtümern. Die Ver- 
meidung derartiger Mißgriffe wäre also durch Bereicherung unserer diagnostischen 
Handhaben, durch sichere Trennung der verschiedenen Formen der renalen Häma- 
turie, durch präzise Richtlinien am ehesten zu erlangen. Herr Blum hat in Erkenntnis 
dessen auch allein von der Behandlung der renalen Massenblutungen, die mit 
Koagulsbildungen einhergehen, gesprochen; er will also die Hämaturien je nachdem, 
ob Koagula vorhanden sind oder nicht, in 2 verschiedene Gruppen einteilen. Ist 
nun das Vorhandensein von koaguliertem Blut bei der renalen Hämaturie tat- 
sächlich differentialdiagnostisch so hoch zu werten? Ich glaube, Herr Blum hat 
in dem postivem Sinne vollständig Recht, in dem das Beobachten von Koagulis fast 
mit absoluter Sicherheit eine nephritische oder eine sog. essentielle Hämaturie aus- 
schließt, denn diese Blutungen, die aus den Glomerulis hervorgehen, können zur 
Bildung von Gerinnsel kaum führen. Das Symptom der Koagula hat somit im 
positiven Sinne sicher hohen diagnostischen Wert, betrachten wir aber das Sym- 
ptom von der anderen Seite, so müssen wir feststellen, daß das Fehlen der Gerinnsel 
im Harn nie mit absoluter Sicherheit eine Blutung aus einem Hypernephrom, 
Papillom oder Tuberkulose ausschließen kann. Um auch für dieses ein Beispiel 
anzuführen, erlaube ich mir, das Präparat eines Nierenbeckenpapilloms zu demon- 
strieren, welches voriges Jahr an der Klinik Hochenegg bei einer 70jährigen Frau 
exstirpiert wurde, und bei dem nicht ein einzigesmal eine Massenblutung im Sinne 
von Koagulabildung beobachtet wurde. Dieser Fall soll Ihnen auch gleichzeitig 
bekunden, daß die Schule Hocheneggs das Indikationsgebiet der Dekapsulation bei 
Hämaturie sehr eng begrenzt hält und wie auch da, cher sich zu einer Nephrektomie 
entschließt, wenn nicht gewisse Symptome für eine diffuse, parenchymatogene 
Hämaturie sprechen. Daß aber renale Hämaturien außer Decapsulation und 
Nephrektomie auch auf anderem Wege chirurgisch beeinflußbar sein können, möchte 
ich durch den Bericht folgenden Falles beweisen. Ein 30 jähriger Mann suchte im 
Laufe vorigen Jahres unsere Klinik auf. mit der Angabe, daß sein Urin bereits seit 
1!/, Jahren wie Fleischwasser aussehe und dessen urologische Untersuchung eine 
renale Hämaturie links ergab. Da in den letzten Monaten auch leichte Lenden- 
schmerzen links auftraten, mußte beim jugendlichen Alter vorerst an Tuberkulos» 
und Stein gedacht werden, doch verliefen sämtliche Untersuchungen wie: wieder- 
holte Röntgenaufnahmen. Pyelographien beider Nieren, die mikroskopischen, 


376 Wiener Urologische Gesellschaft. 


kulturellen und Tierimpfproben auf Tuberkulose negativ. Die Funktion beider 
Nieren war stets normal, der Harn enthielt außer roten Blutkörperchen ganz ver- 
einzelt auch Leukocyten, einige Kokken und Albumen. Nierenelemente konnten 
nicht nachgewiesen werden. Nachdem Bettruhe und die innerlich und subcutan 
verabreichten Styptica keine Änderung in der Intensität der Blutung brachten, 
wurde die Dekapsulation in Erwägung gezogen, jedoch zuerst ein weiteres Ab- 
warten gewünscht. Da der Zustand im Laufe von 2 Monaten sich nicht veränderte, 
haben wir, einem Vorschlag Prof. Eppingers folgend, die beiderseitige Tonsill- 
ektomie vornehmen lassen und darauf trat eine wesentliche Änderung ein. In der 
1. Woche nach der Operation war der Urin viel mehr bluthaltig wie früher, nach 
dieser Zeit hörten die Blutungen auf, und seit 3 Monaten hat der Patient blutfreien 
Urin. In der Anamnese gab Patient zwar wiederholte Anginaanfälle an, jedoch 
waren die Tonsillen klinisch keineswegs verändert. Ich möchte also zusammen- 
fassend sagen, daß in manchen Fällen von unklarer Hämaturie eine chronisch- 
rezidivierende embolische Herdnephritis besteht, die klinisch sonst keinerlei Sym- 
ptome machen muß und die auf Tonsillektomie ausheilt. 

Was die differentialdiagnostisch so wichtige Trennung dieser nephritischen 
parenchymatösen Blutungen, von Blutungen aus Neoplasma, Stein oder Tuber- 
kulose betrifft, so wäre außer der Intensität der Blutung, auf die Herr Prof. Blum 
das Hauptgewicht gelegt hat, auch auf ein anderes Symptom das Augenmerk zu 
richten. Das ist die Chronizität dieser nephritischen Blutungen, ihre Konstanz, 
ihre kaum wechselnde Intensität. Die Formen der Hämaturie, die nicht durch 
diffus parenchymatöse Veränderung der Nieren bedingt sind, treten mehr akut auf, 
oft in Form der geschilderten Massenblutungen, oft auch weniger stürmisch, zeigen 
aber Remissionen, verschwinden und kehren schubweise wieder. Dieses Wechseln 
in der Intensität soll neben dem Befund eventueller Koagula bei den unklaren, mit 
den üblichen Untersuchungsmethoden nicht erklärbaren Hämaturien ein wichtiges 
Zeichen dafür sein, daß eine radikale chirurgische Behandlung geboten ist. 

Herr Gagstatter weist vor allem auf die großen Schwierigkeiten hin, denen 
wir Urologen bei allen nicht eindeutig und rasch diagnostizierten Blutungen aus 
dem uropoetischen Systeme ausgesetzt sind, trotzdem unser Instrumentarium 
und unsere Kenntnisse über die renalen und vesikalen Blutungen verbessert bzw. 
vertieft wurden. Es gibt immerhin noch Blutungen der Niere, die wir endgültig 
nur durch probatorische Freilegung aufklären können, aber auch da stehen wir oft 
vor den folgeschwersten Entscheidungen, wenn wir eine blutende, makroskopisch 
völlig gesunde Niere in der Hand, haben. 

Blum. hat bereits meinen vor 3 Jahren publizierten Fall zitiert, wo es sich um 
ein Hypernephrom handelte, das ich im Stadium der ersten Blutung unmöglich 
erkennen konnte, und wo die Autopsie der Niere intra operationem absolut normale 
Verhältnisse ergeben hatte. Damals — bei selbstverständlich intaktem und völlig 
zartem Nierenstiel — Decapsulation mit sofortiger Sistierung der Blutung — bei 
Annahme einer essentiellen Blutung, ein Begriff, den ich im Laufe der Jahre eigent- 
lich fallengelassen habe. Nach 3 Monaten kam der Patient wieder mit einer 
Hämaturie — abermalige Freilegung — und nun präsentierte sich bereits der 
Hilus bzw. die Vene voll Hypernephrommassen; der Patient lebte nach der Nephr- 
ektomie noch ?/, Jahre und ging dann metastatisch kachektisch zugrunde. 

Redner erwähnt nun noch 2 Fälle, die sich vor kurzem an seiner urologischen 
Abteilung im Rudolfspitale ereigneten. Eine junge Frau, die vor 4 Jahren noch als 
Mädchen an der Abteilung mit einer damals nicht aufklärbaren und für alle Unter- 
suchungen negativen Blutung aus der r. Niere lag, dann bei plötzlichem Sistieren 
der Blutung die Abteilung verließ und nun mit einer bis zur Anämie führenden 
Massenblutung aus derselben Niere wieder eingeliefert wurde. Abermals alle 
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Untersuchungsresultate negativ — Indikation zur Nephrektomie aus vitalen 
Gründen. Erst bei genauester Durchforschung des Präparates fand der patho- 
logische Anatom eine stecknadelkopfgroße, für das unbewaffnete Auge nicht sicht- 
bare tuberkulöse Arrosion an einer Papille. Es ergibt sich schon daraus, daß ein 
Sektionsschnitt der Niere, wie er vom Vorredner vorgeschlagen wurde, um nach 
eventuellen Gründen der Blutung zu forschen, manchmal ganz aussichtslos wäre, 
und daß die Decapsulation, die überhaupt immer mehr an Boden verliert, und 
wie sie von anderer Seite vorgeschlagen wird, als unzureichend angesehen werden 
müßte. Die Patientin genas und befindet sich völlig wohl. 

Der 2. Fall betrifft einen schwer tuberkulösen Kriegsinvaliden mit hoher 
Oberschenkelamputation, der ebenfalls mit einer schweren Massenblutung aus 
der linken Niere eingeliefert wurde. In diesem Falle war die Tuberkulose der Niere 
durch die Lungenphthise und nebstbei Tuberkelbacillen im Harn wohl selbst- 
verständlich und damit auch die Blutung erklärt. Da an eine Nephrektomie 
infolge der Prostration des Patienten nicht gedacht werden konnte, entschloß ich 
mich zur Bluttransfusion und gleichzeitiger tiefen Röntgenbestrahlung mit nahezu 
schlagartig einsetzendem Erfolg. Die Blutung stand bis zum kachektischen Ende 
des Patienten 6 Wochen später. Ich erwähne diesen Fall nur deshalb, um auf 
Stillungsmöglichkeiten von renalen Massenblutungen hinzuweisen, da ja die obli- 
gaten Styptica wie Gelatine, Pferdeserum usw., fast nie zu einem Erfolge führen, 
wenn es sich um mächtige Blutungen handelt. Es müßte auf die Transfusion und 
die Tiefenbestrahlung der blutenden Niere in Fällen, wo eine sofortige Nephrek- 
tomie nicht möglich ist, öfter zurückgegriffen werden, was allerdings nur in einem 
größeren Krankenhausbetriebe, wo alle Hilfsmittel zur Verfügung stehen, mög- 
lich ist. 

Im großen und ganzen teile ich Blums Ansicht, die sich zum Radikalismus 
bekennt, und entschließe mich bei ausgesprochenen Massenblutungen auch ohne 
vorherige endgültige Diagnose, die ja selten zu stellen ist (palpable Tumoren ver- 
stehen sich von selbst), zur sofortigen Nephrektomie, wenn dies der Zustand des 
Patienten noch erlaubt. — Die renale Hämaturie ist und bleibt noch immer 
in der Diagnostik der Urologie eines der dunkelsten Kapitel, wo wir vielen 
Irrtümern ausgesetzt sind. Die Decapsulation bei entzündlichen Prozessen 
habe ich völlig aufgegeben, sie ist wissenschaftlich n. m. M. ein schwer oder 
ungenügend zu begründendes und mehr empirisches Verfahren, das ebenso 
wie die sogenannte essentielle Hämaturie aus unserer urologischen Begriffswelt 
verschwinden dürfte. 

Herr R. Lichtenstern: Das Krankheitsbild der essentiellen Nierenblutung 
und die Auffassung vom Bestehen schwerer Blutungen aus anatomisch intakten 
Nieren sind 2 Annahmen, die schon seit längerer Zeit fast von allen Autoren auf- 
gegeben sind. Die vom Vortragenden erwähnte Arbeit von Kretschmer ist eine der 
ersten, in der auf Grund exakter histologischer Untersuchung eigener Fälle und auf 
Grund genauen Studiums der Literatur in eindeutiger Weise festgestellt wurde, 
daß es sich bei der sogenannten essentiellen Nierenblutung um eine herdförmige 
Nephritis handelt, um Wucherungen des Endothels der Glomerulusgefäße. Diese 
Herdnephritis kann einseitig auftreten und Anlaß zu profusen Blutungen geben. 
Diese Befunde sind durch verschiedene andere spätere Arbeiten mehrfach be- 
stätigt worden. Aus diesen Publikationen ist auch zu ersehen, daß diese Form 
der einseitigen profusen Nierenblutung sofort und dauernd durch die Entkapslung 
der Niere gestillt werden kann, Beobachtungen, die sich auf eine große Reihe von 
Fällen stützen. Mein persönlicher Standpunkt in dieser Frage ist kurz folgender: 
Es kann eine einseitige profuse Blutung aus einer Niere durch eine Herdnephritis 
verursacht werden. Unter meinen Fällen habe ich eine Anzahl, bei denen die 
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Blutung so heftig war, daß es zur Biasentamponade kam. 2 von diesen Fällen 
waren Frauen, die unter heftigen Krämpfen Koagula entleerten und die auf Grund 
dieses Befundes unter dem Verdachte eines Abortus in das Spital gebracht wurden. 
Die dort vorgenommene Untersuchung führte zur Feststellung der Nierenblutung. 
Es kann demnach die Herdnephritis schwere profuse lebensbedrohliche Blutungen 
verursachen. Wenn ein solcher Fall, und nur die schweren Blutungen sollen hier 
zur Diskussion kommen, eingebracht wird, dann wird in typischer Weise die Quelle 
der Blutung festgestellt und wenn die Zeit es erlaubt, alle uns zur Verfügung 
stehenden diagnostischen Hilfsmittel angewandt. Ergeben diese kein Resultat, 
dann bleibt als Annahme Herdnephritis oder kleiner Tumor übrig. Erfordert die 
Schwere der Blutung chirurgisches Eingreifen, dann wird die Niere freigelegt, genau 
inspiziert, nach der Decapsulation vorsichtig palpiert und lassen sich durch diese 
Untersuchung keine Verdachtsmomente für einen destruktiven Prozeß in der Niere 
feststellen, dann wird die Niere belassen und die Wunde geschlossen. Handelt es 
sich um eine Herdnephritis, dann muß die Blutung sofort und eigentlich momentan 
mit dem Eingriff stehen. Die Blutung rezidiviert bei der Herdnephritis fast niemals. 
stellt sich bei einem decapsulierten Falle in kürzerer oder längerer Zeit eine neuer- 
liche schwere Blutung ein, dann wird die Niere entfernt. Es muß weiter nicht 
erwähnt werden, daß diese Kranken in dauernder Beobachtung bleiben. Bei den 
Decapsulationen wurden durchwegs kleine Stücke der Rinde excidiert und histo- 
logisch untersucht, die Ergebnisse dieser Untersuchungen bestätigen die vermutete 
Diagnose. Mit Rücksicht auf den entzündlichen Charakter dieses Prozesses und 
auf die Möglichkeit der Erkrankung auch der anderen Seite und den ausgezeichneten 
Erfolgen der Decapsulation bleibe ich bei meinem konservativen Standpunkt in 
der Therapie der einseitigen Nierenblutungen verursacht durch eine herdförmige 
Nephritis. 

Herr F. Necker: Es soll Erwähnung finden, daß über dieselbe uns jetzt be- 
schäftigende Frage vor kurzem in der französischen Gesellschaft für Urologie eine 
sehr bedeutsame Aussprache stattfand, die in 12 Sitzungen fortgeführt wurde und 
nicht nur viel wertvolles kasuistisches Material, sondern trotz stark gegensätzlicher 
Ansichten auch einige bemerkenswerte Ergebnisse brachte. Als solche hebe ich 
die Feststellung Merions hervor, daß bei schweren und langdauernden Blutungen 
besonders auf die Gerinnselbildung zu achten sei. Die Blutungen bei chirurgischen 
Erkrankungen der Niere sollen meist mit Gerinnselbildung und -ausscheidung 
einhergehen, bei den nephritischen Blutungen im weitesten Sinne fehlen sie. Er 
führte, von diesem Symptom geleitet, mehrfach die primäre Nephrektomie bei 
Massenblutung mit Gerinnselbildung aus und fand Papillentuberkulose, ein hasel- 
nußgroßes Epitheliom, einen Nierenbeckentumor als Ursachen der Hämaturie. 
Verliac, dem als Pathologe das große Material der Klinik Legueu zur Verfügung 
steht, konnte zahlreiche wegen „blutender Nephritis‘“ exstirpierte Nieren unter- 
suchen. Gewiß findet man histologisch in diesen Nieren geringfügige, herdweise 
nephritische Läsionen oder minimale Gefäßveränderungen, aber diese reichen 
absolut nicht aus. um die Hartnäckigkeit und Langwierigkeit der Blutungen zu 
erklären. Es muß ein uns vorläufig ganz unbekanntes Moment hinzutreten, auf das 
die eben erwähnte klinische Beobachtung Marions vielleicht Licht wirft. Entweder 
in der Zusammensetzung des Blutes oder in der des Harnes oder in beiden muß 
die Ursache der nephritischen Massenblutungen liegen, nicht in histologisch nach- 
weisbaren Läsionen der Niere. 

Nach meinen eigenen Beobachtungen kann ich diese Ausführungen Marions 
und Verliacs durchaus stützen. Die zahlreichen Fälle von nephritischen Massen- 
blutungen, welche ich sah, zeichneten sich tatsächlich durch die fehlende Gerinnsel- 
bildung aus. Ich will nur einen Fall erwähnen, der ähnlich der Beobachtung 
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Pleschners die Existenz ‚‚hämophiler‘‘ Nierenblutungen aus der eingeschlagenen 
Therapie zu beweisen scheint!). 

Es handelt sich um einen 22jährigen kräftigen Mann, der 1921 in Ägypten 
an Hämaturie erkrankt, nach ununterbrochener, 6wöchiger Blutung mit der 
Diagnose Bilharzia hierher kam. Von dieser fand sich keine Spur. Die Cystoskopie 
zeigte eine normale Blase und eine reine, rechtsseitige renale Hämaturie. Der 
Befund der linken Niere, interner Befund und Blutdruck waren normal, Röntgen- 
befund und Tierversuch negativ. Die Blutung war kontinuierlich, von Bewegung 
unabhängig. Trotz ihrer langen Dauer und bedeutenden Intensität der Einfluß 
auf Allgemeinbefinden und Blutbild gering. Ich lehnte in der sicheren Überzeugung, 
eine sog. nephritische Blutung vor mir zu haben, jeden operativen Eingriff ab. 
Der Patient versuchte eine Kur in Karlsbad ohne Erfolg. Dort wurden ihm nach 
etwa 5ömonatiger Dauer der Hämaturie 10 ccm Normalserum injiziert, deren 
Reizwirkung bekanntlich der des menschlichen Eigenblutes ähnlich ist. und die 
Hämaturie stand sofort, um nicht mehr aufzutreten. Jedenfalls sollten von nun an 
Seruminjektionen oder noch besser Bluttransfusionen bei der Behandlung ein- 
schlägiger Fälle versucht werden. Was die segensreiche und plötzliche Wirkung 
der Decapsulation anlangt, so hat sie gewiß jeder von uns schon zu beobachten 
Gelegenheit gehabt. Von vielen erwähne ich nur den Fall eines 18jährigen Knaben, 
der 1917 nach einem schweren Sturz an intensivster Hämaturie erkrankte. Er wurde 
cystoskopiert, angeblich ein Papillom der Blase gesehen und Sectio alta gemacht, 
jedoch kein Tumor, vielmehr eine linksseitige renale Blutung gefunden. Ich sah 
nach weiteren 10 Wochen den Knaben in schwer anämischem Zustand, der ohne 
Zeitverlust zur sofortigen Bloßlegung der linken Niere zwang. Diese war groß, 
von normaler Konsistenz, auffallend weiß, die Kapsel leicht abziehbar. Am Abend 
des Operationstages wurde bereits blutfreier Harn entleert. Die Blutung stand 
dauernd. 

In einem anderen Falle (1917) war wegen Tumorverdacht von anderer Seite 
diie Niere bloßgelegt, aber normal befunden worden. Die Blutung stand kurze Zeit, 
um dann wieder aufzutreten. Ich legte die Niere neuerdings bloß und decapsulierte. 
Nach einigen Wochen Pause stellte sich die Hämaturie aus der rechten Niere wieder 
ein. Zuckerkandl führte dann auf Wunsch des Patienten. der sich durch die an- 
dauernden Blutungen beunruhigt fühlte, die Nephrektomie aus. Die Niere zeigte 
histologisch nur banale Gefäßläsionen. Nicht lange nachher bewiesen Albuminurie 
und C'ylindrurie der zweiten, vorher ganz normal befundenen Niere die Doppel- 
seitigkeit des progressiven Prozesses. Ein ganz ähnlicher Fall wird von Legueu 
in der erwähnten Diskussion besprochen. Nach erfolgter Decapsulation wurde die 
Nephrektomie ausgeführt, kurze Zeit später blutete die zweite Niere. 

Es ist daher eine Irreführung. die Deca psulation als zweckbewußte Operation mit 
nur einigermaßen gesichertem Indikatiomsgebiel hinzustellen. Sie ist nur ein relativ 
ungefährlicher, immerhin mit einer gewissen Mortalität belasteter Behandlungs- 
versuch, bei dem das durchaus Problematische und Unsichere des Erfolges und 
des Versagens hervorgehoben werden muß. Für die Frage, ob — abgesehen von 
Fällen vitalster Indikation — die wegen Blutung bloßgelegte und normal befundene 
Niere ektomiert werden darf, wird in Zukunft der oben erwähnten Ansicht Marions 
über die Gerinnselbildung bei ..chirurgischen” Blutungen einige Bedeutung 
zukommen. 

Herr V. Blum: (Schlußwort): Ich möchte zunächst meinen Dank dafür aus- 
sprechen, daß sich so zahlreiche Herren an der Aussprache zu meinem Vortrage 
beteiligt haben und kann mit Befriedigung konstatieren, daß im großen und ganzen 


1) Wegen Zeitmangel wurde die Kasuistik in der NSitzunz nur zum Teil aus- 
geführt. 


Zeitschr. f. urol. Chir. XVII. IH 


380 Wiener Urologische Gesellschaft. Sitzung vom 21. I. 1925. 


das Ergebnis dieser Aussprache eine Billigung des von mir vorgeschlagenen Stand- 
punktes ist, daß sowohl die Frage der essentiellen Nierenblutung als auch die 
Indikation zur Decapsulation einer Revision bedürftig ist. 

Löfflers Ansicht wurde schon von einem Redner widerlegt, da ja die von det 
Schule Aroiss vorgeschlagene Spaltung der ganzen Niere nicht unter allen Um- 
ständen die Quelle der Blutung zutage fördern muß und kleinste Herde, etwa eine 
ulcerierte Papillenspitze oder ein Varix des Nierenbeckens, auf diese Weise selbst 
der sorgfältigsten Inspektion entgegehn könnte. 

Herrn Pleschner gegenüber möchte ich ausdrücklich feststellen, daß meine 
Negierung der renalen Hämophilie nur die von Senator so bezeichnete partielle 
(auf die Nieren beschränkte) Hämophilie betrifft. 

Das endgültige Ergebnis unserer Aussprache ist die Billigung unseres Stand- 
punktes, den, wie wir aus der Mitteilung Neckers entnehmen, auch Marion vor 
einiger Zeit veröffentlicht hat. daB man bei Blutungen, die durch den Abgans 
großer Gerinnsel charakterisiert sind, sich nicht mit der einfachen Decapsulatien: 
begnügen soll, sondern wo immer es möglich ist, die Nephrektomie ausführen soll. 


Herr R. Paschkis hält einen Vortrag ‚Über einen eigenartigen Typus ron 
Blasengeschwülsten“. Es wird cin mikroskopisches Präparat eines Blasentumor- 
demonstriert, der aus Prostatadrüsen besteht und nach seinem Sitze als ein an> 
den oberen paraprostatischen Drüsen (nach Aschoff) hervorgegangenes Adenom 
zu bezeichnen ist; weiters werden Abbildungen nach mikroskopischen Präparate: 
von & anderen Blasengeschwülsten gezeigt, welche klinisch und auch eystoskopiscl: 
wie gewöhnliche Papillome sich verhalten hatten, mikroskopisch aber als adenom- 
ähnliche Polypen sich erwiesen; alle 4 Geschwülste zeigen verschiedene Stadier 
eines und desselben Prozesses; die Bilder gleichen vollkommen denen bei de: 
Cystitis cystica et glandularis. Es werden schließlich die Unterschiede zwischen 
den gewöhnlichen Blasenpapillomen und diesen. wohl aus an umschriebenen Stelle:. 
entstandener Cystitis cystica et glandularis hervorgegangenen Geschwülsten hervor- 
gehoben. (Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. 

Herr Th. Bauer: Ich schließe mich der im Vortrag ausgesprochenen Anschauung 
durchaus an und würde nur Einiges bezüglich der Prostataadenome in der Blasen- 
schleimhlant ergänzt wissen. 


Fachnachrichten. 


Anfang des Jahres hat sich in Budapest eine ungarische Gesellschaft für Uro- 
logie konstituiert. Den Vorsitz führt Prof. von Illyés. Als offizielles Organ für die 
Sitzungsberichte und für die Mitteilungen der Mitglieder hat die Gesellschaft die 
„Zeitschrift für urologische Chirurgie“ gewählt. Demnach erscheinen vom nächsten 
Band ab, ähnlich wie die Sitzungsberichte der Wiener, auch die Berichte der 
ungarischen Gesellschaft für Urologie in der Zeitschrift. Mitteilungen an die Gesell- 
schaft sind an den Schriftführer Herrn Dr. I. Farkas, Budapest 5, Naxykorona 
u. 32. I. zu richten. 

Prof. Dr. Giorgio Nicolich, Präsident der italienischen urologischen Gesellschaft, 
ist, wie wir zum größten Bedauern erfahren, am 10. II. 1925 verstorben. — Mit 
ihm ist einer der eifrigsten und erfolgreichsten Förderer der urologischen Chirurgie 
heimgegangen. Nicht unerwähnt möchten wir bei dieser Gelegenheit seine eifrigen 
Bemühungen lassen, die internationalen Beziehungen in der Urologie nach dem 
Weltkrieg wieder aufzunehmen. Auf seine Anregung wurden eine Anzahl deutscher 
Urologen zum Ehren- und Korrespondierenden Mitglied der italienischen urolo- 
gischen Gesellschaft ernennt. Auch scheute ernicht die Mühe, obzwar bereits kränk- 
lich, den letzten Kongreß der deutschen urologischen Gesellschaft zu besuchen. 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines : 


@Pleschner, Hans Gallus: Praktikum der Urologie für Studierende und Ärzte. 
Wien: Julius Springer 1924. 61 S. G.-M. 1.70 / $ 0.40 / Kr. 27 000.—. 

DieAbsicht Pleschners, durch sein Buch ‚einen tunlichst großen Kreis von Ärzten 
und Studierenden in die praktische Urologie einzuführen‘, ist als dankenswert zu be- 
grüßen. In übersichtlicher, klarer Form findet sich in 7 Kapıteln das für den Allgemein- 
praktiker Wichtige über allgemeine Krankenuntersuchung, Harnuntersuchung, Kathe- 
terismus, Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, funktionelle Nierendiagnostik, Röntgen- 
untersuchung zusammengestellt. Der Vorzug des kleinen Werks besteht in der knappen, 
sich auf das rein Praktische beschränkenden und alles Überflüssige vermeidenden Dar- 
stellung; die etwas eingehendere Besprechung der Behandlung von Harnröhrenstrikturen 
erscheint auch in diesem Rahmen durchaus zweckmäßig. Vielleicht wären außer den 
d vorhandenen noch einige schematische Textabbildungen zur Erleichterung des Ver- 
ständnisses angebracht. Alles in allem ist dem Buch jedenfalls weitgehende Ver- 
breitung zu wünschen. Eugen Joseph (Berlin). 

Craig, Gordon: Urology as applied to children. (Anwendung der Urologie bei 
Kindern.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 23, S. 602—603. 1923. 

Kinder sind denselben Erkrankungen der Harnwege unterworfen wie Erwachsene. 
Manche dieser Erkrankungen sind häuf ig bei Kindern, besonders die chronische bacilläre 
Infektion. Wenn eine 2 monatige Behandlung mit inneren Mitteln, Vaccination, Alka- 
lien und „Hexamin“ erfolglos geblieben ist, wird das Nierenbecken gespült. Konzen- 
tratıon und Menge der verwendeten Argentum nitricum-Lösung richtet sich nach dem 
Alter des Kindes und der Schwere der Infektion. Für ein Kind von 2 Jahren wurden 
2cem verwendet bis zu 5 cem für ein Kind von 10 Jahren. Die Konzentration betrug 
0,5—2%. Der Erfolg der Behandlung wurde an fortlaufend angelegten Kulturen 
geprüft, nur dann wurde Heilung angenommen, wenn diese völlig steril blieben. Von 
13 so behandelten Kindern wurden 9 geheilt, 1 gebessert; 2 blieben ungebessert und 
I starb. — Dewnes: Die Colipyelites verursacht den größten Teil der chirurgischen 
Erkrankungen der Harnorgane der Kinder. Die Diagnose ist leicht, wenn man daran 
denkt, und wird durch die genaue Urinuntersuchung gestellt; die Cystoskopie ergibt 
gerade bei den meisten Fällen von Colipyelitis nur einen geringen Befund. Nur m 
seltenen Fällen findet man eine ausgedehnte Entzündung. Mit großen Dosen von 
Kalium eitrieum erzielt man oft Heilung; Vaccine haben wenig Erfolge.  Colmers. 

Wright, Burnett W.: Cystoscopy in ehildren. (Kystoskopie bei Kindern.) California 
and Western med. Bd. 22, Nr. 7, S. 313—314. 1924. 

In dem Maße, in welchem die Herstellungstechnik des kystoskopischen Instru- 
mentariums fortschritt, erweiterte sich die Kenntnis von den krankhaften Ver- 
änderungen der kindlichen Harnwege. Daß beispielsweise vermehrtes Urinierbedürfnis 
während der Nacht auch beim Kinde nicht selten zurückzuführen ist auf das Vor- 
handensein eines Steines oder einer beginnenden Nierentuberkulose, und nicht, wie 
man früher allzu häufig anzunehmen liebte, auf „schlechte Gewohnheit, muß der fort- 
geschrittenen kystoskopischen Untersuchungstechnik zugeschriehen werden. Die 
modernen, den Ausmaßen der kindlichen Harnröhre entsprechenden Instrumente 
lassen sich gut einführen und ermöglichen auch den Harnleiterkatheterismus (Ref. hat 
bereits 1908 ein Kinderkystoskop 12 Ch. mit aufrechtem Bild herstellen lassen, Zeitschr. 
f. Urol. 1908, Bd. 2). Verf. hat sich zur Anästhesie, um bei einem Sjährigen Mädchen 
den doppelseitigen Haruleiterkatheterismus auszuführen, eines eigenartigen Vorgehens 
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bedient. Er führte ein Stück schmalen Nabelbandes in Novocainlösung getaucht 
mittels Sonde bis in den Blasenhals ein. Diese Art der Anästhesie hält er für zu- 
verlässiger als Einspritzen oder Einführen eines Wattebäuschchens. Vor der Unter- 
suchung soll der Darm entleert werden. Besonders nützlich erwies sich dem Verf. die 
Spülung kindlicher Nierenbecken bei Koliinfektion, die in der deutschen Urologie seit 
vielen Jahren üblich ist. Die Kystoskopie bei Kindern ist zur Stellung einer genauen 
Diagnose und einer darauf gegründeten Therapie unumgänglich erforderlich und hei 
dem heutigen Stand der Technik leicht und sicher auszuführen. Ernst R. W. Frank. 

Mapes, Charles C.: Commentaries on gonorrhoea. (Gedanken über die (fonorr- 
höe.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 8, S. 463—465. 1924. 

Mapes beginnt mit einem geschichtlichen Rückblick, aus welchem hervorgeht. 
daß bereits in den ältesten Zeiten die Gonorrhöe als gefährliche Krankheit erkannt 
war. Sodann zeigt er durch die Anführung der üblichen Behandlungsmethoden und der 
möglichen Komplikationen bei Mann und Weib, daß weder die rein symptomatische 
noch die rein medikamentöse Therapie die große y erbreitung der Gonorrhöe eindämmen 
konnten. Diese schreibt er in erster Linie den verschiedenen Formen der Prostitution 
zu (die Männer scheinen nach M. an der Verbreitung der Gonorrhöe nicht. beteiligt zu 
sein. Ref.). Besonders wichtig erscheint ihm die Verbreitung durch die wohlgepflegtr 
Demi-monde, welche auf den verheirateten Mann einen größeren Reiz ausübt als die 
körperlich infolge geringerer Pflege und Gefallsucht weniger ansprechende ehelicht 
Partnerin. Da jedoch auch die renilichere Prostituierte angesteckt werden kann und 
die „Novizen“ infolge mangelnder Erfahrung der Krankheit kaum entgehen, ist dir 
einzige Möglichkeit, sich vor der Gonorrhöe zu schützen, jeden Verkehr mit Prosti- 
tuierten, ob öffentlichen oder geheimen, zu vermeiden. Dies ist auch aus dem Grunde 
erforderlich, weıl die öffentliche Hygiene, welche die Leprosorien und Irrenhäuser 
sowie die verschiedenen Quarantänemaßregeln geschaffen hat, die Verbreiter der 
(eschlechtskrankheiten frei herumlaufen läßt. M. kommt zu dem Schlusse, daß gegen- 
wärtig in Amerika für die Promiskuität der Geschlechter und so für die große Ver- 
breitung der Gonorrhöe die große Zahl der Automobile verantwortlich zu machen 
ist und daß jedwede gesetzliche Verhütungsmaßregel solange unzureichend bleibt. 
als die Natur des Menschen sich nieht ändert und die geschlechtliche Promiskuität 
sich nicht von selbst überlebt. Picker (Budapest). 


Anatomie : 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Entwicklungsgeschichte: 


© Braus, Hermann: Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Ärzte. 2. Bd. Eingeweide. (Einschließlich periphere Leitungsbahnen. I. Tl) 
Berlin: Julius Springer 1924. VII. 697 S. Geb. G.-M. 18.— 

Der 2. Band des Brausschen Lehrbuchs der Anatomie des Menschen behandelt 
die Eingeweide im weiteren Sinn: Verdauungs- und Atmungsapparat, Harn- und Ge- 
schlechtsapparat, dazu den allgemeinen Teil der peripheren Leitungsbahnen: Blut, 
Lymphe, ihre Bildungs- und Zerstörungsstätten, Gefäßwand, Herz und Herzbeutel. 
Die Einteilung schließt sich an die gebräuchliche Reihenfolge an. Der Text berück- 
sichtist in ausgedehntem Maße die physiologischen Verhältnisse, wie Wirkung der 
Muskeln (Kehlkopf!), Ausscheidungen (Harn) u. ä. Dadurch wird der oft sehr zu 
bedauernden Trennung von Anatomie und Physiologie in wirkungsvoller Weise ent- 
vegengzearbeitet. Sehr gut sind die durch tre ffliche Se hemata illustrierten entwicklungs- 
geschichtlichen Einleitungen zu den einzelnen Kapiteln (z. B. Harnapparat), dankens- 
wert die Ausblicke auf pathologische Verhältnisse. Viele eigene Untersuchungen 
(Leber) sind in den Text hineingearbeitet, wie man auch manche neue Bezeichnung 
findet; sehr glücklich ist z. B. der Name Nephron für das Nierenkanälchen. Die Ab- 
bildlungen sind mit praktischem Blicke ausgewählt — als Paradigma der Nierenform 

‘te ieh Heber ein typisches Exemplar gesehen als das in Abb. 182 wiedergegebent 
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mit Resten der fötalen Lappung —, manche sind etwas klein. Doch sind sie ın muster- 
gültiger Weise reproduziert, sind klar und wirken oft geradezu künstlerisch. Wichtig 
sind einige Röntgenbilder (Nierenbecken, Blase). Das Bestreben, sich vom mikro- 
skopischen Schnitt wieder der körperlichen Anschauung zuzuwenden, findet auch in 
diesem Lehrbuch seinen Ausdruck in der Kombination von Lupenansichten der Fläche 
(Zunge, Magen, Darm) und Schnittbildern an den Seitenflächen des herausgeschnittenen 
Stücks. Die Ausstattung des Werkes ist wie die des 1. Bandes musterhaft, durchaus 
friedensmäßig, der Preis für das Gebotene ist außerordentlich niedrig. Der Arzt wird 
sich in dem Buch gut über den jetzigen Stand seiner Wissenschaft unterrichten können 
und aus ihm reiche Belehrung schöpfen. Peter (Greifswald). 

Hirt, August: Vergleichend - anatomische Untersuehungen über die Innervation 
der Niere. (Anat. Inst., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. 
f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 73, H. 5/6, 8. 621 —644. 1924. 

Da zahlreiche Arbeiten, die sich mit der Frage der Niereninnervation befaßt haben, 
die genaue anatomische Darstellung der topographischen Verhältnisse vermissen lassen, 
hat Hirt für die Katze, das Kaninchen, den Hund und den Menschen diese 
Verhältnisse dargestellt. Seine Befunde gibt er in sehr klaren Abbildungen wieder, 
welche außerordentliche Unterschiede dieser 4 Tierarten hinsichtlich der Niereninner- 
vierung erkennen lassen. Bei einem 61/, Monate alten Menschenfoetus fand sich eine 
Verschmelzung der Ganglia coeliaca und mescnterta superiora zu einem großen Ganglion 
solare, d. h. zu einer breiten, von den Arterien durchbohrten Ganglienplatte. Beim 
Erwachsenen waren im wesentlichen die gleichen Verhältnisse anzutreffen, doch wurde 
entsprechend der Größe des Körvers eine größere Zahl von Nerven vorgefunden. In 
das Ganglien solare senken sich die Nervi splanchniei und vagi ein. Einzelne Äste 
kommen aus dem Bauchsympathicus, ebenso ein Nervus renalis direkt aus dem Splanch- 
nicus mimor. Es scheint auch ein relativ selbständiges Ganglion renale zu existieren, 
las seine Fasern aus dem Bauchsympathicus bezieht. Es liegt an der Ursprungsstelle 
der Arteria renalis und hat feine Verbindungen mit dem Plexus aorticus. Ob es vom 
Ganglion coeliacum abgesprengt ist, erscheint fraglich. Befunde am Kaninchen sprechen 
für eine Selbständigkeit des Ganglion renale. Die Frage seiner Bedeutung für die 
Niere ist nicht untersucht. Überhaupt dürften die gegebenen neuen und komplizierten 
anatomischen Befunde eine wiederholte, genaue Nachprüfung der physiologischen Be- 
deutung der einzelnen Nierennerven bedingen, wobei die Unterschiede dieser Nerven- 
einrichtung bei den Versuchstieren und bein Menschen sehr wohl bedacht werden muß. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Wesson, Miley B.: Fasciae of the urogenital triangle. (Die Fascien des Trigonum 
urogenitale.) (George Williams Hooper found. f. med, research a. dep. of urol.. unir., 
California med. school, San Francisco.) Journ. of the Amerie. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 24, 8. 2024—2030. 1923. 

Die mehr den Chirurgen als den Anatomen geläufigen Bezeichnungen und Gebilde 
im Trigonum urogenitale, die Denonvilliersche, Bucksche und Collessche Fascie, so wie 
der M. recto-urethralis werden eingehend beschrieben. Als Material hat Verf. männ- 
liche Leichen, teils im frischen, teils im konservierten Zustande verarbeitet. Die Be- 
obachtungen stammen einerseits von Querschnitten durchgefrorener Becken, ander- 
seits aus herauspräparierten Fascien-Muskelpräparaten. Die Entwicklung der m Frage 
stehenden Gebilde wurde an Serienschnitten embryonaler und fötaler Becken (in ver- 
schiedenen Altersstufen) untersucht, wobei auch ein Glasmodell über die topographi- 
schen Beziehungen der Fascien angefertigt wurde. Verf. vertritt den Standpunkt. daß 
das T. u. -g. im wesentlichen aus Faseien gebildet wird. Das Diaphragma urogenitale 
entwickelt sich erst nach der Urethra. der Muskulatur und der Blutgefäße dieser Gegend. 
Es entsteht in der Hauptsache aus der Verdichtung des lockeren mesenchymatösen 
Gewebes. Die Denonvilliersche Fascie ist ebenfalls eine Verdiehtung des Mose nchyvms 
und nicht die Vereinigung der zwei Blätter des fötalen Peritoneums. Die Bucksche 
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Fascie, die die Corp. cavernosa penis umhüllt, liegt auf der Collesschen Fascie im 
Trigonum u.-g. derart, daß der M. transversus perinei superf. von den beiden umhüllt 
ist. Die Collessche Fascie, die eigentliche Subeutis des Serotum, dehnt sich nach vorne 
aus bis zum Lig. suspensorium. "Harnextravasate können im Bereich des Diaphragma 
u.-g. gewöhnlich drei Richtungen einschlagen. 1. Zwischen den Schichten der Buckschen 
Fascie, 2. zwischen dieser und der Collesschen Fascıie und 3. dıstalwärts vom M. trans- 
versus perinei prof. Die pathologischen Erfahrungen zeigen, daß das Diaphragma u.-g. 
mit den Bruckschen, Denonvillierschen und Collesschen Fascien zusammen keineswegs 
ein unüberschrittliches Hindernis ist bösartigen Tumoren gegenüber. Peterfi (Jena). 
Hamperl, H., Eine Methode zur Untersuchung langer Hohlorgane. (Pathol.- 
anat. Univ.-Inst., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 34, S. 830—831. 1924. 
Man schneidet lange Hohlorgane der Länge nach auf und haspelt sie über ein 
Stäbchen, etwa wie ein Feuerwehrschlauch in Rollenform aufgehaspelt wird. Dann 
fixiert man, entfernt das als Haspelseele dienende Stäbchen, bettet ein und schneidet 
das ganze Material senkrecht zur Achse der Aufrollung. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Lehner, Josef: Über Spermiophagie; nebst Bemerkungen zur Histologie des Nehen- 
hodens. (Histol. Inst., Univ. Wien.) Jahrb. f. morphol. u. mikroskop. Anat., 2. Abt.: 
Zeitschr. f. mikroskop.-anat. Forsch. Bd. 1, H. 2, S. 316—351. 1924. 
Untersuchungen an Nebenhoden von jüngeren geschlechtsreifen Männern m 
9 Fällen. Bestätigung des Befundes von spermienhaltigen Zellen in 3 Fällen. Die 
aufgenommenen Spermien haben die Schwänze verloren — aber nicht immer ist dies 
der Fall. Beim Meerschwein zeigen die intracellulären Spermien ı in den meisten Spermio- 
phagen beträchtliche Schwänze. Die Spermiopahgen sind in den Retekanälchen zu 
finden und ım Bereich des Nebenhodenkopfes. Die Annahme, daß die Spermiophagen 
von abgestoßenen Epithelzellen des Rete und Nebenhodens abzuleiten seien, findet ın 
den bisherigen Erfahrungen der normalen Histologie dieser Organe keine Stütze und 
steht teilweise mit ihnen in Widerspruch. Im menschlichen Nebenhoden sind dem 
Sperma Epithelzellen beigemengt, welche vor allem oder fast ausschließlich Zylinder- 
zellen des Ductus epididymis sind. Das ist keine krankhafte Erscheinung. Die ey! 
theliale Zellausstoßung und die Spermiophagie laufen nicht parallel. Die Spermiophagen 
entstammen nicht dem Nebenhodenepithel. sondern dem Hoden. Man findet Spermio- 
phagen auch bei Tieren, (Meerschwein, Rehbock, Fledermaus). Beim Meerschwen 
konnte Autor den Nachweis erbringen. daß die Spermiophagen dem Hoden entstamnıien. 
Es handelt sich um Sertolische Zellen: zum kleineren Teil treten auch Wanderzellen 
in dieser Funktion auf. Das ungleichmäßige Bild der Spermiophagen hinsichtlich der 
aufgenommenen Spermien spricht eher für eine aktive Tätigkeit der Spermiophagen 
als für ein aktives Eindringen der Spermien. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß diese 
Spermie n bereits geschädigt sind. Das Nebenhodenepithel hat mit der Spermiophagie 
niehts zu tun und ein auswählender Einfluß derselben auf die Zusammensetzung des 
Spermas im Sinn einer Ausschaltung unvollkommener Spermien kann mit den Spermio- 
phagen nicht aufgezeigt werden. Aber es kommen auch im Nebenhoden ähnliche Vor 
vänge vor, wie Lehner beim Meerschwein gefunden. Er sah primär geschädigte Sper- 
mien mit ihrem vorderen Ende vorans in zylindrischen Epithelzellen sterben; es legt 
hierin eine biologisch überaus wichtige und interessante Tatsache vor. Mangelhaft 
ausgebildete Spermien werden ausgeschaltet und damit der Befruchtung entzogen. 
Und dies wird durch eine Anderung des zythotaktischen Verhaltens dieser Spermien 
erreicht, welche mit einer Änderung der Gestaltung der Spermien Hand in Hand geht. 
(Reiche Literatur. Gute Abbildungen!) G. B. Gruber (Innsbruck). 
Perna, Giovanni: Nullo sviluppo e sulla struttura dell'otricolo prostatico nell’ uomo. 
(Über Entwicklung und UNE des Utrieulus prostaticus beim Manne.) Bull. d. 
scienze med., Bologna Bd. 2, Juli-H., S. 373--378. 1924. 
Autor behauptet, daß die Bekannt embrvologischen und strukturellen Befunde 
des Utrieulus prostatieus es nicht zulassen, die jetzt schon zwar meistens verlassene 
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Benennung, männliche Scheide oder — Gebärmutter, zu gebrauchen. Nur in den 
äußerst seltenen Fällen, in denen ein vollständiges Vorhandensein der Segmente 
des genitalen Ganges nachzuweisen sei, kann diese Benennung gestattet werden. 
In den normalen Fällen ist es rationeller, zur alten klassischen Ausdrucksweise 
Morgagnis zurückzukehren und den Utrieulus prostaticus Sinus prostatae zu 


nennen. Gironcoli (Vened ig). 
Physiologie. 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stojfwechselphysiologie — 


Pathologische Physiologie, Allgemeines -- Pathologische Physiologie der H arnorgane 


Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 








Stegemann, Hermann: Experimentelle Beobachtungen über den Vorgang der 
selbsttätigen Blutstillung. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 26, S. 1163—1166 u. Nr. 34, 
S. 1538. 1924. 

Experiment und klinische Erfahrung sprechen gegen den Hauptanteil der Throm- 
bose beim Blutungsstillstand aus kleinen und kleinsten Gefäßen. Gefäßkontraktion ist: 
hierbei auch nur ein Teilvorgang. Eigene experimentelle Beobachtungen an durch- 
sichtigen Organen lebender Versuchstiere führen Verf. zur Annahme, daß es Strömungs- 
phänomene sind, die in erster Linie durch Ableitung der Blutströmung vom offenen 
Gefäßlumen Blutungsstillstand herbeiführen. Das Blut wird mühelos entgegen den 
rein physikalischen Druckgesetzen von der Gefäßwunde fort in Kollateralbahnen ab- 
geleitet. Mitwirkung von Kontraktion und Blutgerinnung wird als Nebenfaktor nicht 
n Abrede gestellt. Die gleichen Erscheinungen werden auch an Venen beobachtet. 
Die erkannten Strömungseigentümlichkeiten des Blutes bilden mit Gerinnung und 
Kontraktion einen großen Komplex von Wirkungen, der als „autonome Umstel- 
lung des Kreislaufes‘“ bezeichnet wird. Die interessanten Einzelbeobachtungen, 
die sich auch auf die Capillaren beziehen, müssen im Original nachgelesen werden. 


Usadel (Königsberg/Pr.)., 


Heilig, Robert: Über die Wirkung einiger Diuretica auf die Magensekretion. 
(l. med. Klin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 40, S. 427—436. 1924. 

Da bekannt ist, daß viele Diuretica, besonders ddas Novaaurol, eine Steigerung der Chlor- 
ausscheidung und der Harnacidität bewirken, wurde die Wirkung des Novasurols auf die 
Magensaftsekretion geprüft. Die Verweilsonde lieferte schon beim Normalen zu ungleichmäßige 
Resultate. Es wurde deshalb die freie HCI, die Gesamtacidität und die p, !/, Stunde nach 
Boas-Ewaldschem Probefrühstück bestimmt und das gleiche einige Tage später 2 Stunden 
nach intravenöser Novasurolinjektion wiederholt. Es ergab sich, daß ausnahmslos in allen 
Fällen, bei Euchlorhydıiie wie auch bei Hyperchlorhydrie, die freie Salzsäure auf O oder ca. U 
absinkt, ebenso fällt, wenn auch in schwächerem Ausmaß, die Gesamtacidität; die Py sinkt 
auf die niedrigsten, überhaupt bestimmbaren Werte ab. Ebenso verzögert sich die Ausschei- 
dungszeit intravenös injizierten Methylenblaus auf ca. 1 Stunde gegen 8—14 Minuten in der 
Norm. Die Wirkung hält 3—4 Stunden an. Bei intramuskulärer Injektion erfolgt sie erst 
nach einigen Stunden, nachdem eine Steigerung der Acidität voranzing. Die Reaktion ist also 
zweiphasig und beruht auf einer Mobilisation von Cl aus den Geweben und sekundärer 
Ausscheidung. Andere Schwermetallsalze, Hg-Suceinimidat, Elektroferrol, Elektrokollargol 
zeigten diese Wirkung nicht. Andere Diuretica waren unsicher in der Wirkung; immer jedoch, 
wo beim Nichtödematösen eine Diurese erfolete, trat auch eine Herabsetzung der Acidität 
des Magensaftes ein, allerdings von bedeutend geringerem Ausmaß als nach Novasurol. Nur 
das Euphyllin ist ohne Einfluß auf die Magenacidität. Zu einer therapeutischen Herabsetzung 
der Magenacidität ist das Novasurol weren der kurzen Dauer der Wirkung nicht geeignet. 

Heymann (Wiesbaden). 

Garoleano, M., et M. Derevici: La cholesterinemie et Pazotémie pendant la soil. 
(Cholesterinämie und Azotämie während Durst.) (Laborat. de pathol. et de therap. yen., 
Bukarest.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 7, S. 524—525. 1924. 

Zur Prüfung des Einflusses, den der Durst auf Cholesterin- und Harnstoffgehalt 
des Blutes ausübt, wird 3 Hunden während 7 bzw. 9 Tagen das Wasser entzogen. Die 
Tiere erhielten während dieser Zeit salzreiche Kost. Der Cholesteringehalt wird dabei 
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in geringem Grade erhöht, während die Harnstoffkonzentration (nach dem Bromlaugen- 
verfahren bestimmt) wesentlich stärker ansteigt. Die Ursache ist in einer mangelhaften 
Ausscheidung bei verminderter Blutmenge zu suchen. Oskar Gross (Saarbrücken). 


Klewitz, F.: Der Eigenstoffwechsel der Nieren. (36. Kongr., Kissingen, Sılzq. r. 
21.—24. IV. 1924.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 79—81. 1924. 

Versuche des Verf. zeigen, daß der Eigenstoffwechsel der Nieren durchaus nicht 
immer so hoch zu veranschlagen ist, wie es aus den Untersuchungen von Barcroft 
und Tangl hervorgeht (etwa 8—12% des gesamten Energieumsatzes). Er ist meist 
bedeutend geringer. In manchen Versuchen betrug der Anteil der Nieren am Energic- 
umsatz 1,9%, 1,6%, in anderen nur 0,3%, und in wieder anderen konnte ein Sauer- 
stoffverbrauch überhaupt nicht errechnet werden. Die Annahme des Verf., daß der 
in manchen Fällen hohe Sauerstoffverbrauch der Nieren sich durch Oxydation des 
Zuckers zu energetischen Zwecken erklären ließe, konnte experimentell nicht bestätigt 
werden. Was die Methodik anbelangt, so weist Verf. auf eine mögliche Fehlerquelle 
hin. Das Nierenvenenblut enthält bedeutend mehr rote Blutkörperchen als das Blut 
in der Nierenarterie. Es muß daher eine Umrechnung auf gleiche Erythrocytenzalil 
vorgenommen werden. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 


Hewer, Evelyn E.: Seeretion by the human foetal kidney. (Sekretion in der 
menschlichen fötalen Niere.) (Physiol. laborat., roy. free hosp., school of med. f. women, 
London.) Quart. journ. of exp. physiol. Bd. 14, Nr. 1/2, S. 49—50. 1924. 

Bei der Untersuchung von Nierenschnitten ausgetragener Föten, die mit Scotts 
Hämatoxylin und Biebricher Scharlach gefärbt wurden, ergab sich ein ausgesprochener 
Unterschied in der Färbung der geraden und gewundenen Harnkanälchen; das Proto- 
plasma der ersteren ist lachsrosa, das der letzteren rosa-purpurn gefärbt. Die Ursache 
für diesen Unterschied wird in der Änderung der H-Ionenkonzentration des Proto 
plasmas durch Ausscheidung von primärem Natriumphosphat (NaH,PO,) gesehen 
und in dieser Differentialfärbung deshalb ein Indicator für die Funktion fötaler Niere 
erblickt. Kontrollfärbungen von Schafnieren, die normal einen alkalischen Un 
liefern, und Fundusdrüsen der Magenschleimhaut bestätigten die Abhängigkeit de: 
Farbtones von der Reaktion. Es wurden deshalb eine Reihe fötaler Nieren in Tellyes- 
nitzkys oder Müllerscher Flüssigkeit fixiert; die letztere gab die besten Resultate. 
Die Schnitte wurden mit Scotts Hämatoxylin gefärbt und mit Biebricher Scharlacı 
gegengefärbt. Andere Farbstoffe erwiesen sich als weniger brauchbar. Die Unter- 
suchung der so präparierten Schnitte von Föten verschiedenen Alters ergab, dal 
die Differenzierung bei allen Föten auftrat, die 12 Wochen oder älter waren. 8 und 
9 Wochen alte Föten zeigten keine Differenzierung. Da andererseits die Ausscheidung 
von NaH,PO, in den Tubuli durch Durchströmungsexperimente von Trevan sicher- 
gestellt ist, so glauben sich die Verff. zu dem Schluß berechtigt, daß die Niere des 
menschlichen Foetus sicherlich in der 12. Lebenswoche schon funktioniert, wahrschein- 
lich bereits in der 9.; es handelt sich dabei um den Beginn der Natriumphosphataus 
scheidung. Heymann (Wiesbaden)., 


Mayrs, K. B.: The function of the tubules in kidney excretion. (Die Funktion 
der Kanälchen bei der Nierenexkretion.) (Dep. of pharmacol., univ., Edinburgh) 
Journ. of physiol. Bd. 57, Nr. 6, S. 422—427. 1923. 

Versuche an Kaninchen. Infusion von Natriumsulfat- und Harnstoffiösung i! 
die Vena jugularis. Aus einem Ureter wird Harn gesammelt, aus der Carotis Blut; 
(vorbereitete) Unterbindung der Aorta oberhalb der Nierenarterien; durch eine tiefer- 
sitzende Kanüle wird mit Luft das Blut aus den Nierengefäßen getrieben. Niere wird 
herauspräpariert, Trockenbestimmung und Analyse von Harnstoff und Sulfat. Aus 
dein Wasserverlust der Organe wird der Flüssigkeitsgehalt bestimmt und auf diese 
der Harnstoff- und Sulfatgehalt bezogen. Diese Lösung enthält dann sowohl etwa‘ 
weniger Harnstoff wie auch Sulfat als das Plasma. Obwohl man natürlich aus der 
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artigen Bestimmungen niemals auf die Konzentration in einzelnen Zellen oder Zell- 
teilen, wie sie für die Sekretion in Betracht kommt, schließen kann, wird gefolgert, 
daß diese Stoffe in den Zellen nicht konzentriert seien, daß die Nierenexkretion also 
keine „Sekretion“ sei, was im Sinne von Cushing verwertet wird. Siebeck. 


Snapper, J.: Eine neue Funktion der Niere. (Nederlandsche aly. ziektekund, 
vereen., Utrecht, 15. XII. 1923.) Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, 
Nr. 25, S. 2937—2938. 1924. (Holländisch.) 

Im allgemeinen wird die Niere betrachtet als ein Organ mit fast ausschließlich 
exkretorischen Funktionen. Die synthetische Funktion beschränkt sich auf die Bildung 
von Hippursäure aus Glykokoll und Benzoesäure. Bei einer fortgesetzten Untersuchung 
stellte sich jedoch heraus, daß auch andere Synthesen in der Niere stattfinden. Wenn 
Phenylessigsäure per os zugeführt wird, wird es, wie Benzoesäure, gebunden an Glyko- 
koll und als sog. Phenacetursäure ausgeschieden, bei Durchströmungsversuchen gelingt 
es sowohl im Durchströmungsblut wie in der Flüssigkeit, welche aus dem Harnleiter 
tröpfelt, Phenacetursäure nachzuweisen; die Phenacetursäuresynthese geschieht also 
auch in der Niere. — Die nächsten Homologen der Benzoesäure, die Phenylpropionsäure, 
die Phenylbuttersäure und die Phenylvaleriansäure sind von der größten Bedeutung 
für den intermediären Stoffwechsel. Während die Propionsäure, die Buttersäure und 
die Valeriansäure in dem normalen Stoffwechsel spurlos verschwinden, werden die aro- 
matischen Verbindungen ebenso gut oxydiert, aber nicht zu Wasser und Kohlensäure; 
bei diesen Körpern wird die CH-Gruppe in der -Position zu COOH oxydiert und wird 
aus Phenylpropionsäure die Benzoesäure gebildet, aus Phenylbuttersäure die Phenyl- 
essigsäure und aus der Phenylvaleriansäure erst Phenylpropionsäure und dann wieder 
Benzoesäure. Weil die Benzoesäure immer als Hippursäure in dem Harn erscheint, die 
Phenylessigsäure als Phenylacetursäure, findet: man nach Zufuhr von Phenylpropion- 

säure Hippursäure, nach Phenylbuttersäure Phenacetursäure und nach Zufuhr von 
Phenylvaleriansäure wieder Hippursäure. Dieser Mechanismus der £- Oxydation ist 
von der größten Bedeutung: die Fettsäuren im allgemeinen werden in der -Gruppe 
angegriffen; die Acidose beim Diabetes wird durch eine unvollständige -Oxydation 
verursacht, wo die 8-Oxybuttersäure nicht zur Essigsäure verbrennt und als Wasser 
und Kohlensäure verschwindet, sondern als solche ausgeschieden wird. Die Frage, 
wo diese 8-Oxydation der aromatischen Fettsäuren stattfindet, hat also nieht nur 
theoretisches, sondern auch praktisches Interesse und wie sich aus dem Folgenden 
ergibt, spielt: auch bei der ß-Oxydation die Niere eine Rolle. Bei Durchströmungsver- 
suchen mit Phenylpropionsäure ‘und Glykokoll gelingt es im Durehströmungsblut und 
Im Ureterfiltrat Hippursäure nachzuweisen; mit Phenvlbuttersäure und Glykokoll 
Jedoch findet man Phenacetursäure. — Die Versuche sind mit Nieren vom Hunde, 
Schaf Kalb und Schwein angestellt worden, so daß die Eigenschaft ın der Tierreihe 
älgemein zu sein scheint. Neben der exkretorischen Funktion ist die Niere also auch zu 
spezifischen Synthesen und Oxydationen fähig: die bekannte -Oxydation der aromati- 
schen Fettsäuren kann also in der Niere stattfinden. sS. B. de Groot (’s- Gravenhage). 


Wilson, D. Wright, W. L. Long, H. C. Thompson and Sylva Thurlow: Changes in 
the composition of the urine after museular exercise. (Änderungen in der Zusammen- 
setzung des Harns nach Muskelarbeit.) (Dep. of physiol. chem., univ. of Penn- 
sylvania school of med., Philadelphia.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 
21, Nr. 8,8. 425—426. 1924. 

Nach Muskelarbeit nimmt die Harnmenge ab, die Säureausscheidung und die 
Absonderung der anorganischen Phosphate nehmen stark zu. Diese Werte erreichen 
in 20 Min. nach der Muskelarbeit ihren Höhepunkt und werden in weniger als einer 
Stunde wieder normal. Die Menge der Chloride im Urin nimmt ab, ebenso die Menge 
der stickstoffhaltigen Substanzen. Die Kreatininausscheidung weist keine Verände- 
rungen auf. Lehr (Ber fin-Oberschöng weide), 
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Addis, T., B. €. Myers and Jean Oliver: The effect of the removal of one kidney 
on the function and structure of the remaining kidney. (Die Wirkung der Entfernung 
einer Niere auf die Funktion und den Bau der zurückbleibenden.) (Americ. physiol. 
soc., St. Louis, 27.— 29. XII. 1923.) Americ. journ. of physiol. Bd. 68, Nr. 1, S. 128. 1924. 

Bei Kaninchen, die große Mengen von Harnstoff und Wasser bekommen haben, 
bewirkt einseitige Nephrektomie eine Abnahme der Ausscheidung von Harnstoff und 
Wasser. Zwecks Herstellung einer Beziehung zwischen Gewicht und Funktion der 
Niere wird als Maß der Funktion der Quotient . nn genommen. 
3 Monate nach der Nephrektomie beträgt das Gewicht der zurückgebliebenen Niere 
66%, anstatt 50%, des zur Zeit der Operation geschätzten Gesamtnierengewichtes, 
während sich die Funktion auf Grund des genannten Quotienten auf 79%, der normalen 
Gesamtfunktion berechnet. Diese Diskrepanz erklärt sich durch den mikroskopischen 
Befund; es zeigte sich nämlich, daß die Hypertrophie fast ausschließlich die gewundenen 
Harnkanälchen und die Glomeruli, also die Harnstoff absondernden Gewebsteile, betrifft, 
während die übrigen Nierenteile kaum eine Zunahme aufweisen. Heymann (Wiesbad.).. 


Mayrs, E. B.: Seeretion as a faetor in elimination by the bird’s kidney. (Sekretion 
als Ausscheidungsfaktor in der Vogelniere.) Journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 4, 
S. 276—287. 1924. 

Die Vogelniere unterscheidet sich in ihrem anatomischen Bau nicht wesentlich 
von der Säugetierniere, in funktioneller Hinsicht ist jedoch ein wesentlicher Unterschied 
dadurch gegeben, daß hier die schwerlösliche Harnsäure die Rolle des Harnstoffs bei 
den Säugetieren übernimmt. In den Uretern wird ein klarer, durchsichtiger Urin 
abgesondert, der nur häufig Konkremente von krystallinischer Harnsäure enthält; 
in der Kloake wird er durch Rückresorption von Wasser so weit eingeengt, daß in der 
Regel kein flüssiger Urin nach außen befördert wird. Bei der geringen Löslichkeit 
der Harnsäure und dem großen Wasserbedürfnis der Vögel liegt die Annahme einer 
spezifischen Sekretionstätigkeit der Nierenzellen für die Harnsäure nahe. Verf. ver- 
sucht, diese auf experimentellem Wege zu beweisen. 

Methode: Jungen Hähnen werden in Äther- oder Urethannarkose nach Laparotonie 
Kanülen in die Ureteren eingeführt, der Urin gesammelt und gleichzeitig Blutproben aus der 
Arteria mesenterica in paraffinierten Glasröhrchen entnommen. Harnsäure- und Phosphat- 
gehalt in Urin und Plasma werden bestimmt, mitunter auch Kreatin, Kreatinin, Chloride, 
Harnstoff und Ammoniak. Wenn nötig, wurdeder Urin bis zur gleichen Harnsäurekonzentration 
wie das Plasma verdünnt und in beiden die Harnsäure nach Benedict bestimmt. Um die 
Nieren gegen Druck arbeiten lassen zu können, wurde eine Jange Ureterenkanüle eingebunden. 
die vertikal gestellt werden konnte; so ließ sich ein Gegendruck von 15—25 mm Hg erzielen. 
Zum Vergleich des Arterienblutes mit dem Nierenvenenblut wurde die Vena femoralis unter- 
bunden und eine Kanüle in das proximale Ende eingebunden. Mittels der durch die erweiterte 
Kintrittsöffnung der Vene in die Bauchhöhle eingeführten Finger wird die Vena hypoyastrica 
am oberen und unteren Nierenpol komprimiert; das aus der Kanüle austretende Blut ist Jetzt 
reines Nierenvenenblut. Da die Narkotica im Gegensatz zu den Säugetieren die Diurese der 


Vörel bis zur Anurie hemmen können, wird nach Bedarf Adrenalin, das hier diuretisch 
wirkt, intravenös gegeben. 


sn ergaben, daß der Harnsäuregehalt des Plasmas innerhalb weiter Gren- 
zen — 2,5 bis über 16 mg pro 100 cem — schw ankt, jedoch innerhalb der gewählten 
Versuc a n von 20 Min. ausreichend konstant ist, ebenso der Phosphatgehalt. 
Ultrafiltrationsversuche mit Kollodiumhülsen zeigten ferner, daß die gesamte Harn- 
säure und der größte Teil, wenn nicht das ganze Phosphat des Plasmas diffusionsfähig 
ist. Der Vergleich von Plasma und Urin ergab weiterhin, daß die Harnsäure etwa 
6mal so stark im Urin konzentriert wird wie Phosphat und zu Vergleichszwecken 
intravenös gegebenes Natriumsulfat. Ebenso verhält es sich nıit der Harnsäure gegen- 
über den meisten anderen Stoffwechselprodukten. Diese Tatsache kann nur dann 
erklärt werden, wenn man annimmt, daß entweder die Harnsäure spezifisch sezerniert 
wird oder aber, was unwahrscheinlicher ist, alles andere bis auf die Harnsäure intensiv 
zurückresorbiert wird. Der Urin, der die Niere verläßt, ist hypotonisch. Chloride 
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können fast ganz fehlen. Da sie jedoch bei der Glomerulusfiltration in Plasmakonzen- 
tration abgesondert werden müssen, so muß in den Tubuli Rückresorption statt- 
finden. Diese dient also im Gegensatz zur Säugetierniere nicht zu einer Erhöhung. 
sondern zu einer Erniedrigung des osmotischen Druckes. Vergleichende Harnsäure- 
bestimmungen im Arterien- und Nierenvenenblut ergaben, daß das Blut ein Viertel 
seines Harnsäuregehaltes in der Niere abgibt; dabei ist der Wasserverlust in der Niere 
noch nicht mitberücksichtigt. Die Blutzirkulation in der Niere ist langsamer als beim 
Säugetier, 5 ccm in 2—3 Min. Der Urin der beiden Nieren ist zu gleicher Zeit nach 
Quantität und Harnsäuregehalt oft sehr verschieden. Eine gesetzmäßige Beziehung 
zwischen Menge in der Zeiteinheit und Harnsäuregehalt scheint nicht zu bestehen. 
Einschaltung eines Widerstandes im Ureter verlangsamt die Urinsekretion und führt 
zu einer Konzentrationserhöhung. Es kann dabei augenscheinlich eine Anhäufung 
von Harnsäure in den Nierenzellen stattfinden. Die Konzentration von Phosphat 
und Harnsäure kann dabei, wenn nur die eine Niere gegen Widerstand arbeitet, in der 
anderen Niere, die frei arbeitet, in einem größeren Volumen von Harn höher sein 
als in der gegen Druck arbeitenden. Es wird also anscheinend auch das Phosphat, 
zum Teil wenigstens, aktiv sezerniert. Bei der Nierensekretion der Vögel spielt also 
die selektive Rückresorption nur eine untergeordnete Rolle, während Harnsäure 
und vielleicht auch Phosphate aktiv sezerniert werden. Auf die Säugetierniere 
lassen sich diese Befunde nicht ohne weiteres übertragen. Heymann (Wiesbaden)., 


Rees, Maurice H.: Elfeet of caffein, theoein and diuretin on the daily output of 
urine in rabbits. (Die Wirkung von Coffein, Theocin und Diuretin auf die Urin-Tages- 
ausscheidung beim Kaninchen.) (Americ. physiol. soc., Si. Louis, 27.—29. XII. 1923.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 68, Nr. 1, S.136. 1924. 

Kaninchen erhielten bei einer Standardernährung von 50 ccm Wasser (per Schlund- 
sonde) und 20 g Gerste nach einer 4tägigen Kontrollperiode weitere 4 Taxe lang täglich die 
gleiche Dosis Coffein (20—25 mg pro Kilogramm Körpergewicht) bzw. 'Theocin (10—16 mg 
pro Kilogramm) bzw. Diuretin (40—45 mg pro Kilogramm). 

Eine ausgesprochene Diurese trat nur am 1. Tag ein; am stärksten war sie nach 
Theocin, das die 3—4fache Normalmenge von Urin lieferte. An den 3 folgenden Ver- 
suchstagen war die Ausscheidung als praktisch normal anzuschen; das spezifische Ge- 
wicht des Urins blieb jedoch unter der Norm. Nur beim Coffein trat am 4. Tage noch- 
mals eine schwache Diurese ein. Eine 2. Versuchsreihe mit stündlichem Katheterismus 
10 Stunden lang zeigte, daß das Maximum schon in der 1. Stunde erreicht wird. Schon 
in der 2. Stunde fällt die Urinmenge rapide ab, und nach 8 Stunden beim Coffein, 
nach 5 Stunden beim Theocin und Diuretin ist die Norm wieder erreicht. Gegenüber 
einer Normalausscheidung von 1—5ccem pro Stunde werden ausgeschieden beim 
Coffein 22 ccm in der 1., 7,5 ccm in der 2. Stunde, beim Tleocin 61,3 cem und 8,0 cem 
und beim Diuretin 36,0 resp. 18,0 ccm. Heymann (Wiesbaden)., 


Molitor, H., und E. P. Pick: Über Diuresehemmung durch Histamin und Cholin. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 101, H. 3/4, 
S. 198—206. 1924. 

Auch das Histamin besitzt eine diureschemmende Wirkung, die indessen beim 
Eckfistelhund ausbleibt. Diese Hemmung ist auch nur eine kurzdauernde, geht mit 
den Wirkungen des Histamins auf die Zirkulationsverhältnisse einher und ist daher 
anderer Natur als die Wirkung der Hypophysenextrakte. Histanıin beeinflußt auch 
die Pituitrinhemmung der Diurese nieht. Die Diureschemmung durch Histamin ist 
sekundär, einerseits durch die Zirkulationswirkungen, andererseits durch die Wirkungen 
auf die Drüsensekretion bedingt. Auch Cholin hat bei intravenöser Injektion in großen 
Dosen eine inkonstante diureschenimende Wirkung, die hauptsächlich dann in Er- 
scheinung tritt, wenn gleichzeitig toxische Allgemeinsymptome auftreten. Eine ent- 
sprechende Wirkung hat auch Acetylcholin bei intravenöser Injektion. Auch diese 
Wirkungen haben einen ähnlichen Mechanismus wie die des Histamins. Die Diurese- 
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hemmungen durch Histamin und Cholin lassen sich durch Harnstoffinjektion auf- 
heben. K. Fromherz (München)., 

Godlewski, Henri, et Ch. Riehet fils: Pouvoir diuretique experimental du jus de 
raisin blanc en injection intraveineuse. (Die diuretische Wirkung des Saftes der weißen 
Weintrauben im Experiment bei intravenöser Injektion.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 90, Nr. 6, S. 408—410. 1924. 

Beim Hunde mit Blasen- oder Ureterenkanüle verursacht intravenöse Injektion des Saftes 
weißer Weintrauben nach durchschnittlich 3—4 Minuten eine 8—10, maximal 20 Minuten 
anhaltende Diuresesteigerung bis aufs Doppelte der normalen Ausscheidung. Die Wirkungs- 
schwelle liegt bei einer Dosis von ca. 0,5 ccm, das Optimum bei 0,9—1,2 ccm pro Kilogramm 
Körpergewicht; bei 1,5 ccm pro Kilogramm tritt außer einer weiteren Diuresesteigerung Glykos- 
urie hinzu. Schwarze Weintrauben besitzen diese Wirkung nicht, ebensowenig 3—4 Monate 
konservierte weiße. Die wirksame Substanz ließ sich nicht isolieren. Sie ist wenig stabil, bei 
82° thermolabil, diffusionsfähig, mit Äther nicht extrahierbar; durch Calciumphosphat wird 
sie mitgefällt. Die diuretische Wirkung beruht auf einer Steigerung der Nierendurehblutung. 
Der Blutdruck sinkt unmittelbar nach der Injektion um 10—20 mm Hg, während das Nieren- 
volumen in der Onkometerkurve steigt. Heymann (Wiesbaden)., 

Costantino, A.: Etudes sur Péehange matériel en haute montagne et en plaine. 
L’élimination de Panhydride earbonique par les reins. (Stoffwechselstudien im Hoch- 
gebirge und in der Ebene. Die Ausscheidung der Kohlensäure durch die Nieren.) 
borat. scientifique A. Mosse, Mont- Rose et inst. de physiol., univ., Pise.) Arch. ital. 
de biol. Bd. 72, H. 2, S. 142—152. 1923. 

Die Kohlensäuremenge im 24-Stunden-Urin schwankte in der Ebene zwischen 
156 und 543 mg, während in der Höhe (3000 m) bei ähnlicher Kost 52—65 mg gefunden 
wurden. Gleichzeitig war der Ammoniakgehalt des Urins in der Höhe ein wenig ver- 
mindert. Der Hauptgrund für den verminderten Kohlensäuregehalt des Urins sieht 
Verf. in der Abnahme der Kohlensäure im Blute, das in der Höhe saurer“ sei als in 
der Ebene. Daneben dürften auch Veränderungen in der Diffusionsgeschwindigkeit 
zwischen den Blutgefäßen und den Harnkanälchen in der Niere eine Rolle spielen. 

Fritz Laquer (Oss, Holland)., 

Costantino, A.: Etudes sur Pechange matériel en haute montagne et en plaine. 
II. L’elimination de CO, par les reins, chez les cobayes maintenus à pression atmo- 
sphérique réduite. (Stoffwechselstudien im Hochgebirge und in der Ebene. II. Die 
CO,-Ausscheidung durch die Nieren bei Meerschweinchen, die unter herabgesetztem 
atmosphärischen Druck gehalten werden.) (Zuborat. de physiol., unir., Pise.) Arch. 
ital. de biol. Bd. 72, H. 3, S. 166--174. 1924. 

Durch zahlreiche Untersuchungen und Beobachtungen am Menschen ist erwiesen, 
daß in einer Höhe von ca. 3000 m eine stärkere CO,-Ausscheidung durch die Nieren 
erfolgt als in der Ebene. Bei diesen Feststellungen wurde allerdings auf die jeweilige 
Ernährung, die zweifellos auch einen Einfluß auf die CO,-Ausscheidung hat, keine 
Rücksicht genommen. Verf. hat daher im Tierversuch die Einwirkung auf den Stoff- 
wechsel dureh verminderten atmosphärischen Druck nachgeprüft und dabei in erster 
Linie alle Faktoren auszuschalten versucht, die neben den veränderten Luftverhält- 
nissen einen Einfluß auf den Stoffwechsel haben können. Zu diesem Zweck wurden 
Meerschweinchen während bestimmter Stunden am Tage unter eine Glasglocke ge- 
bracht, die mit einem Manometer und einem Luftsauger in Verbindung stand und 
unter der der Urin in einer für die Messung brauchbaren Weise gesammelt werden 
konnte. Es ergab sich dabei, daß bei vermindertem Sauerstoffgehalt der Luft nicht 
sofort, sondern erst am zweiten oder dritten Tage eine Stoffwechseländerung erfolgte, 
und zwar in Form einer vermehrten CO,-Ausscheidung. der später aber eine Herab- 
setzung derselben folgte und damit gleichzeitig eine NH, -Steigerung. Der vermehrten 
bzw. herabgesetzten CO,-Ausscherdung folgte gleichzeitig eine Vermehrung bzw. Ver- 
minderung der Respiration, die also nicht unmittelbar von den atmosphärischen Druck- 
verhältnissen, sondern von den dadurch bedingten Stoffwechseländerungen abhängig 
ist. L. Rickmann (St. Blasıen)., 


Bellido, J.-M., et J. Puche: Sur la reaction aetuelle de Purine seerötee par le rein 
privé de son innervation. (Über die aktuelle Reaktion des durch die entnervte Niere 
ausgeschiedenen Urins.) (Znst. de physiol., Barcelone.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 827—828. 1924. 

Hunden werden die Nerven der einen Niere unter Schonung der anderen durchschnitten. 
10—21 Tage nach der Operation werden in die durch Lumbalschnitt freigelegten Ureteren 
Kanülen eingeführt und der Einfluß intravenöser Injektion von 10 cem 2/,, HCI auf die Pu 
des Urins der beiden Nieren mittels der Indicatorenmethode von Clark und Lubs bestimmt. 
Es ergab sich, daß die entnervte Niere während der ersten 10—12 Tage nach der Operation 
langsamer auf die Änderungen der Wasserstoffionenkonzentration reayiert als die gesunde; 
nach dem 12. Tage dagegen scheint sie schneller zu reagieren als die normale. Heymann., 


Paunz, L.: Studien zur Biologie der Niere. Die Beeinflussung der Harnsekretion 
dureh vitale Farbstoffspeieherung. (ZII. med. Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. 
klin. Med. Bd. 100, H. 5, S. 623—629. 1924. 

Paunz’ Ziel war festzustellen, welche Änderungen in der Absonderung von 
Wasser und von Kochsalz die Nierentätigkeit unter dem Einfluß des vitalfärbenden Farb- 
stoffs „Wasserblau“ erfährt. Der Versuch am normalen Tier ging zur Kontrolle 
voraus. Die Kaninchen hatten zuvor über Nacht hungern und dursten müssen. Früh- 
morgens nach Entleerung der Harnblase bekamen sie mit Schlundsonde eine bestimmte 
Menge Wasser resp. Kochsalz in den Magen und wurden später alle 2 Stunden kathe- 
terisiert. In den Normalversuchen war innerhalb 7 St. die gesamte eingeführte 
Wassermenge ausgeschieden und in 11 St. das eingeführte Kochsalz (1 g), und zwar 
gelangte innerhalb 4 St. mehr als ?/, davon zur Ausscheidung. Dann wurde 10 Tage 
hintereinander täglich 4,0 cem 2,5 proz. Wasserblaulösung subeutan injiziert. Der Harn 
blieb farblos, während Conjunctiven und sichtbare Schleimhäute bläulichgrau verfärbt 
waren und das Tier lebhaft und bei gutem Appetit blieb. An diesem selben gefärbten 
Tier war die Wasserausscheidung und die des Salzes stark verzögert. Nach intra- 
venöser Wasserblauinjektion, allerdings erst nach 30 Tagen, bewirkt die Farbstoff- 
speicherung eine beträchtliche Schädigung sowohl der Wasser- als der Kochsalz- 
ausscheidung; die Verdünnungsfähigkeit war früher und stärker als die Konzen- 
trierungsfähigkeit geschädigt. An den Epithelzellen der Harnkanälchen war weder 
funktionell (fehlende Albuminurie) noch histologisch ein Zeichen von Epithelschädi- 
gung nachzuweisen. Nach Aussetzen der Farbstoffbehandlung war die Verdünnungs- 
fähigkeit binnen 2 Wochen vollständig zurückgekehrt, was der zu dieser Zeit schon 
beginnenden Entfärbung vollständig entspricht. — P. bezieht die Wirkung der 
Wasserblauinjektionen ausschließlich auf gewisse Abschnitte der Rindenkanälchen, 
aber nicht auf die Glomeruli. Anmerkung: Als „Wasserblau‘“ bezeichnet man die 
Farbstoffe (Abkömmlinge des Triphenylmethans). welche aus Triphenyl-para-rosanilin 
und Diphenylrosanilin durch Sulfonierung entstehen, wodurch sie wasserlöslich 
werden; sie sind Gemenge der Na-Salze. Die Stellung der Sulfosäuregruppe im Molekül 
Ist unbekannt. Nach Gustav Schulz läge folgende Konstitution vor: 
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H-N C,H, NO,Na. H. Dreser (Zürich). 


Wail, S.: Über Veränderungen der Lokalisation und des Chemismus der Lipoide 
in den Tubuli eontorti der Niere. (Zst. d. pathol. Anat., I. Staatsuniv. u. Prosektur, Jausky 
Stadthosp., Moskau.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 249, S. 488 bis 
494. 1924. 

In den Nieren werden auch normalerweise immer Lipoidablagerungen vorgefunden, 
die bei verschiedenen pathologischen Zuständen in typische Verfettung übergehen. Die physio- 
logische Verfettung erstreckt sich aber nur auf die Schaltstücke und die Henleschen Schleifen. 
Sie wird mit der Funktion dieser Teile der Niere, von einigen Autoren mit der Rückresorption 
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des Wassers in Verbindung gebracht. Das Epithel der normalen Tubuli contorti enthält keine 
Lipoide, jedoch werden auch sie bei syphilitischen Nephrosen, Diabetes, Basedow und anderen 
Krankheiten befallen. Zuweilen erstreckt sich die Verfettung auch auf das interstitielle Ge- 
webe. Verf. untersucht das Schicksal des in pathologischen Nieren in den Epithelzellen der 
Tubuli contorti enthaltenen Fettes ohne Rücksicht auf seine Herkunft. Bei 8 Sektionsfällen 
wurde eine bisweilen diffuse, bisweilen herdweise auftretende Verfettung ausschließlich dieser 
Elemente und derTubuli recti gefunden. Auch die ausgestoßenen Zellen enthielten große Mengen 
Lipoid, die sich färberisch ähnlich verhielten wie die der Gewebszellen, während normalerweise 
die desquamierten Zellen arm an Lipoid sind. Die Lipoideinschlüsse charakterisieren sich 
mikrochemisch als Neutralfette. Das interstitielle Gewebe war in diesen Fällen ganz frei 
In einer zweiten Serie von 16 Nieren war Lipoid sowohl in den Epithelzellen wie in dem inter- 
stitiellen Gewebe nachweisbar. Die Tropfen sind klein und basal gelegen. Die Verteilung auf 
die verschiedenen Gewebselemente wechselt. Man könnte glauben, daß die Lipoide aus den 
Epithelzellen in die des interstitiellen Gewebes übergehen und daß die alipoiden Epithelzellen 
die letzte Stufe der Epithelzellendegeneration darstellen. Chemisch gehört ein Teil der Lipoid- 
einschlüsse zu den Phosphatiden. Alte Prozesse enthalten Cholesterinkrystalle und Chole- 
sterinester. In den abgestoßenen Zellen fanden sich Glycerinester und solche des Cholesterins. 
In einer 3. Gruppe enthielten die Epithelzellen nur an der Basis feine Lipoidtropfen und waren 
deutlich degeneriert, das Interstitium war reich an Lipoid. Verf. kann ein primäres Auftreten 
an dieser Stelle nicht ausschließen, hält jedoch die Herkunft aus den Epithelzellen für die Rexel. 
Er versucht, diese Reihenfolge an phosphorvergifteten Mäusen zu demonstrieren. Auch hier 
gewinnt er den Eindruck, daß sich die ursprünglich in den Epithelzellen auftretenden Neutral- 
fette in phosphorhaltige Lipoide umwandeln und in dieser Form in die Zellen des interstitiellen 
Gewebes übergehen. Schmitz (Breslau). 


Nakagawa, Chujiro: Der Einfluß der Wasserstoffionenkonzentration auf die Harn- 
bildung der künstlich durehströmten Niere. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. Arbeitsphystol.. 
Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 203, H. 5/6, 8. 612-619. 1924. 

Der Mechanismus der Nichtausscheidung gewisser echt gelöster Substanzen durch 
die Nieren ist noch völlig ungeklärt. Aber auch die Faktoren, welche die Ausscheidunz 
des Wassers beeinflussen, sind in mancher Beziehung unklar. — Der Harn reagıert 
gewöhnlich schwach sauer, nach schwerer Muskelarbeit wird stärker saurer Harun 
entleert, die Niere hat also die Aufgabe, aus dem Blute Säure zu entfernen. Die Wasser- 
stoffionenkonzentration des Blutes oder einer dessen Stelle vertretenden Durchströ- 
mungsflüssigkeit müßte daher auf die Harnbildung von ausschlaggebender Bedeutung 
sein. Anderseits ist aber auch die Gefäßweite durch Änderung der pa großen Schwar- 
kungen unterworfen und es ist schwierig, eine primäre Sekretionssteigerung von einer 
sekundären, durch Gefäßerweiterung bedingten zu trennen. 

Methodik: Die miteinander zu vergleichenden Durchströmungslösungen werden nach 
Sättigung mit Sauerstoff durch eine Heizschlange zu zwei Ansätzen eines Dreiwegrhahnr- 
geleitet, dessen dritter Ansatz in die Nierenarterie einer in körperwarmer Tyrodelösut.: 
gehaltenen überlebenden Hundeniere eingebunden wird; in Nierenvene und Ureter wird je 
eine Kanüle eingefügt, die zu einem Tropfenzähler führen; zur Durchströmung dient Tyrurdle- 
lösung, der anstatt NaHCO, isotonische Phosphatpuffergemische zugesetzt wurden. 

Alle mit Salzlösung künstlich durchströmten Organe nehmen aus der Lösunz 
Flüssigkeit auf, vergrößern dadurch ihr Volumen, das so entstehende Ödem kompr- 
miert die Gefäße, so daß die Durchströmungsmenge abnimmt — bei der von einer 
derben Kapsel umhüllten Niere ist dieses Phänomen besonders ausgeprägt; die Durch- 
strömungeskurve fällt sehr steil ab und nähert sich dann allmählich einem annähern:! 
konstanten Minimum. Die Kurve für die Harnbildung steigt in den ersten Minute 
etwas an. erreicht nach 10—20 Min. ihren Höhepunkt und senkt sich dann allmähl:e: 
ähnlich der Durchströmuneskurve. Über dieses in allen Fällen gleicehbleibende Vez 
halten superponieren sich die Veränderungen, die durch den Wechsel zwischen gering: 
und größerer py eintreten, ohne daß aber der Gesamtverlauf der Kurve wesentlich 
geändert würde. Die Gefäße reagieren prompt auf pa- Wechsel dureh Erweiterung aw 
Säuerung. Verengerung auf Erhöhung der Alkalescenz. — Die Kurve der Harnbilaur:: 
wird im phystologischen Bereiche (pa -- 7.2—7.9) nicht beeinflußt. Die Gewehe be- 
sitzen eben in hohem Maße die Fähigkeit, die pg der Durchströmungsflüssigkeit si. 
zu beeinflussen, daß sie sich der Reaktion des Gewebes nähert, so daß kleine py- Dife- 
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renzen bereits ausgeglichen sind, ehe sie imstande sind, die Nierenepithelien zu beein- 
flussen. Wurde, um den ausgleichenden Einfluß des durchströmten Gewebes zu ver- 
ringern, der Pufferungsgrad der Flüssigkeit von 3,0—3,5 auf 6—8 erhöht, so reagierten 
die Gefäße ebenfalls sehr kräftig, ohne daß aber ein Einfluß auf die Harnbildung fest- 
zustellen war. — Wurde der physiologische Bereich des p„-Grades der Tyrodelösung 
verlassen, etwa durch Wechsel zwischen zwei stark gepufferten Lösungen von 7.5 
und 6,5, so folgte auf die kräftige Gefäßerweiterung durch Säuerung alsbald eine 
langsame Verengerung und umgekehrt, bei stärker alkalischer Lösung auf rasche 
Verengerung eine allmähliche Erw eiterung; für die Harnbereitung ergibt sich dadurch 
folgender Mechanismus: Die kräftige Gefäßerweiterung erzeugt zunächst Steigerung 
der Harnbildung, doch treten beide Erscheinungen so rasch ein, daß die in eine starre 
Kapsel eingehüllte Niere ihr Volumen nur wenig verändern kann. so daß die Durch- 
strömungsmenge und die Harnabsonderung sehr rasch wieder abnehmen. Bei Um- 
schalten auf alkalische Lösung tritt schnell eine Gefäßkontraktion ein, die Durchströ- 
mungsmenge nimmt rasch ab, dadurch zunächst auch die Harnproduktion; der an- 
gesammelte Harn fließt nun allmählich ab, setzt dadurch den Druck in der Niere noch 
weiter herab, so daß trotz Anhaltens der Alkaliwirkung die Durchströmungsmenge 
wieder etwas zunimmt. — Sehr stark sauere Lösung (unter p, = 6) verursacht. maneh- 
mal eine geringe Kontraktion der Gefäße. Kornitzer (Wien). 

Sehulmann, E., et L. L. Justin-Besaneon: Recherches sur la eireulation, l’elimina- 
tion rénale, et la réduction du bleu de méthylène. (Untersuchungen über die Zirku- 
lation, die Ausscheidung und die Reduktion des Methylenblaus.) Arch. des maladies 
des reins et des organes genito-urin. Bd. 1, Nr. 5, S. 586—600. 1923. 

Das Methylenblau (Mbl. ) wird durch organische Substanzen zu einem ungefärbten 
Leukoderivat: Chromogen (Chr.) reduziert; auch im Harn wird ein Teil des in den Kreis- 
lauf gebrachten Mbl. als Chr. ausgeschieden. — Die Menge des Mbl. ım Harn läßt 
sich nach einer von Baudoin und Benard angegebenen Methode colorimetrisch 
feststellen; die Untersuchung ist an ganz kleinen Mengen (lO—15 ccm) durchführbar, 
dadurch erübrigt sich das Sammeln größerer Harnmengen und es entfällt überdies 
die Fehlerquelle durch Veränderungen von seiten der Luft und durch bakterielle Zer- 
setzungen. — Mit Hilfe der colorimetrischen Methode konnten auch die Veränderungen, 
die das Mbl. im Organismus durch Reduktion und Oxydation erfährt, genauer studiert. 
werden. — Zur Bestimmung des Chr. im Harn wird, falls dieser weder Aceton noch 
Traubenzucker enthält, die beide reduzierend wirken, folgendes Verfahren eingeschla- 
gen: 1. Der Harn .ist ungefärbt: durch Essigsäurezusatz und Kochen wird das Chr. 
zu Mbl. oxydiert und dieses colorimetrisch bestimmt; 2. der Harn ist von blauer Farbe, 
die sich durch Kochen verstärkt: es wird zunächst das freie Mbl. colorimetrisch be- 
stimmt, hierauf nach Oxydation, wie oben, der Mbl.-Gehalt neuerlich bestimmt 
die Differenz ergibt den Chr.-Gehalt —. Weit schwieriger waren die Versuche zur Be- 
stimmung des Mbl.-Gehaltes des Blutes. Weder das Serum noch das Plasma zeigen 
Blaufärbung; durch Kochen mit Essigsäurezusatz werden natürlich die Eiweißkörper 
gefällt, das Filtrat ist und bleibt auch weiterhin ungefärbt; es mußte also vor allem 
das Eiweiß für sich durch Fällung entfernt werden, wozu sich nach vielen Versuchen 
nur die Trichloressigsäure als brauchbar erwies. Nach der nunmehr ausgearbeiteten 
Methode gelingt es. noch eine Menge von 0.00001 pro Liter sicher zu bestimmen. — 
Wird das Mbl. durch Injektion in den Kreislauf gebracht, so ist es sehr rasch im Blute 
nachweisbar und verschwindet bald wieder; nach Zuführung per os erscheint.und ver- 
schwindet es viel langsamer; bei protrahier rter Verabreichung per os kommt es zu 
emer Retention im Organismus; wird in diesem Zustande Mbl. injiziert, so steigt der 
Farbstoffgehalt des Blutes sofort beträchtlich an, etwa von I mg auf 9 mg pro Liter, 
stärker als es der Summe für den Farbstoffgehalt durch Injektion und Ingestion zu 
diesem Zeitpunkte entsprechen würde — der Harnstoffgehalt im Blute wird dadurch 
nicht erhöht. — W as nun die Ausscheidung durch die Niere betrifft, so erfolgt sie am alog 
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der des Harnstoffs oder Jods, und zwar in der entsprechenden isomolekularen Menge 
(„glauko-sekretorische Konstante‘) (das Molekulargewicht des Mbl. beträgt 
319,5, des Chr. 321,5). — Das im Kreislauf zu Chr. reduzierte Mbl. wird zum größten 
Teil in der Niere wieder oxydiert; die Differenz zwischen der Menge des im Harn aus- 


geschiedenen Chr. und der Gesamtmenge des Farbstoffs ist der „Reduktionskoeffi- 


Chr. des Harns 
Gesamtmenge des zugeführten Farbstoffs 
verhältnis“ (.rapport de reduction“) genannt. Die Bestimmung des Chr.-Grehaltes 
des Harns gestattet Schlüsse auf das Oxydationsvermögen der Niere, das sicherlich 
einen Teil ihrer ausscheidenden Tätigkeit darstellt. — Die Oxydation des Chr. in der 
Niere erfolgt erst bei Vorhandensein einer bestimmten Menge; der „Schwellenwert 
der Gesamtreduktion” (seuil de réduction totale) ist jene Menge des Farbstoffs 
im Blut (bzw. des dem Organismus einverleibten Mbl.), bis zu welcher der gesamte 
Farbstoff als Chr. ausgeschieden wird. Kornitzer (Wien). 


Molitor, H., und E. P. Pick: Zur Kenntnis der Pituitrinwirkung auf die Diurese. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 101, H. 3/4, 
S. 169—197. 1924. 

Die bekannte diuresehemmende Wirkung der Hypophysenextrakte wird am Blasen- 
fistelhund bei gleichzeitiger Eingabe von 250 cem Wasser bestätigt. Wiederholung 
der Dose hat dieselbe Wirkung. Bei Hunden mit Eckscher Fistel ist die diurese- 
hemmende Wirkung dieselbe, was für einen renalen Angriff der Hypophysen- 
extrakte spricht. Daß auch mit Vorderlappenextrakten eine antidiuretische Wirkung 
erhalten wird, spricht für einen geringen Gehalt an hochwirksamer Hinterlappen- 
substanz. Eine Weasservergiftung ıst leicht durch Harnstoffinjektion zu beheben. 
Auf Grund einer Literaturbesprechung wird eine vasomotorische Ursache der Diurese- 
wirkung abgelehnt. Diese Ablehnung auch dadurch begründet, daß gezeigt wird, 
daß gefäßverengernde und gefäßerweiternde Gifte, gleichzeitig gegeben, auf die Diurese- 
hemmung durch Hypophysenextrakte ohne Einfluß sind: Amylnitrit, Natriumnitrit, 
Nitroglycerin, Phlorhizin, Papaverin heben die Diuresehemmung durch Pituitrin nich! 
auf. Auch Präparate, von denen bekannt ist, daß sie die Nierengefäße erweitern 
Coffein, Theobromin, sind ohne Einfluß auf die Pituitrinwirkung. Theocin allerdings 
hat in einigen Fällen, darunter dem angeführten, eine ausgesprochene antagonistische 
Wirkung. Atropin wirkt auch in großen Dosen nicht antagonistisch gegen die Diurese- 
hemmung. Aus allen Versuchen kann auf jeden Tall geschlossen werden, daß vaso- 
motorische Einflüsse nicht die alleinige Ursache der Pituitrinhemmung sein können. 
Auch durch einen Blasenkrampf wird eine solche Wirkung nicht etwa vorgetäuscht. 
Durch Injektion von Harnstoff, Kochsalz und Traubenzucker, nicht aber durch Chlor- 
calcium soll die Diuresehemmung aufgehoben werden. In welchem Maße das erfolgt. 
scheint indessen durch die angegebenen Daten nicht genügend aufgeklärt. Diese Be- 
funde werden für eine extrarenale Gewebswirkung verwertet. Schwere Nierenschäd:- 
gungen durch Uran oder Cantharidın heben die Diuresehemmung durch Pituitrin auf; 
nach Abheilung der Nephritiden tritt sie indessen wieder in der alten Weise ein. Ob- 
wohl dieser Befund die Annahme einer vorwiegend renalen Deutung der Diuresehen!- 
mung nahelegt, wird er mit extrarenalen Wirkungen der Nierengifte in Verbindung 
gebracht. Gemessen an Refraktometerwerten und Blutkörperchenzahl geht mit der 
Diureschemmung durch Pituitrin eine Blutverdünnung einher. Daß diese Blutverdün- 
nung früher ausgeglichen wird als die Diurese wieder einsetzt — was indessen nur in 
einem der beiden veröffentlichten Versuchsbeispiele ersichtlich ist —, wird für die 
im wesentlichen extrarenale Ursache der Diuresewirkung des Hypophysenextrakt: 
verwertet. Eine Theorie über eine antagonistische Regelung des Quellungszustande® 
der Gewebe durch die Hormone der Schilddrüse und der Hypophyse läßt sich im 
Versuch nicht bestätigen, indem Injektion von Schilddrüsenextrakt nieht imstande 
ist, die Pituitrinhemmung der Diurese zu beeinflussen. K. Fromherz (München)., 


zient“, der Quotient wird „Reduktions- 
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Rausch, Zoltán: Beiträge zur Jodzahl des Harnes. (ZZI. med. Univ.-Klin., Buda- 
pest.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 100, H. 1/4, S. 293—299. 1924. 


Wenn auch die Jodzahl von zahlreichen Faktoren abhängig ist, so ist doch in weiten Gren- 
zen eine gewisse Beziehung zum spezifischen Gewicht des Harns zu finden. Da die Bestimmung 
des letzteren für die Nierenfunktionsprüfung mindestens 10—15 ccm Harn erfordert, hat: Verf. 
versucht, diese Bestimmung durch eine Mikrojodzahlbestimmung zu ersetzen. Von vorneherein 
war dabei klar, daß es sich nur um Vergleichswerte handeln könne. Methode: Zu 1 ccm Harn 
5 ccm 2/,g-Jodlösung und 3 Tropfen 1 proz. Stärkelösung. Rücktitration mit 2/,o-Thiosulfat- 
lösung bis zur Entfärbung. Um Vergleiche mit Weltmanns Zahlen zu ermöglichen, wird durch 
Multiplikation mit 5 auf »/,,-Jodlösung umgerechnet. Es zeigte sich, daß die Werte mit 1 ccm 
Urin eine gute Übereinstimmung mit der Makromethode (in 10 cem Harn) haben. Auch die 
Beziehung zur Dichte des Urins ergab sehr brauchbare Werte. Nach Weltmann ist die Am- 
plitude der Jodzahl zwischen 51 und 87 gelegen, also 1 : 1,7, und zwar normal höher als 1: 8, 
bei Niereninsuffizienz niedriger. Diese Beobachtung konnte Verf. bestätigen. Dagegen ist 
im Gegensatz zur Annahme Weltmanns der Eiweißgehalt des Harns von Bedeutung, da 
Eiweiß Jod bindet. Ebenso binden die Harnfarbstoffe Jod, so daß der Harn nach Behandlung 
mit Tierkohle weniger Jod bindet. Dunkle, hochgestellte Harne haben eine hohe Jodzahl, 
ebenso solche, die viel Urobilinogen oder Bilirubin enthalten. Deshalb steigt die Jodzahl bei 
Ikterus. Auch Harnsäure bindet Jod, dagegen weder Harnstoff noch Harnzucker. Aceton, 
Ammoniak und in geringem Maße auch Kreatinin binden Jod. Man muß deshalb den Harn 
vor Eintritt der ammoniakalischen Gärung untersuchen. Der Basen- und Säurengehalt des 
Harns haben Einfluß auf die Jodzahl, ferner auch die Temperatur. Aus allen diesen Gründen 
ist die Jodzahl vielen Schwankungen unterworfen. Sicher ist nur die Beziehung zum spezi- 
fischen Gewicht des Urins. Sie ist deshalb kein Diagnostcium, kann aber bei Urinmengen, 
die zur Bestimmung der Dichte mit dem Urometer nicht ausreichen, wie z. B. beim Uretheren- 
katheterismus, einen wertvollen Anhaltspunkt für Konzentrationsunterschiede bieten. 

H. Strauß., 

Meyer, E. Ch.: Die Eigenschaften der oberflächenaktiven Substanzen des normalen 
Urins in ihrer Beziehung zu den Gallensäuren und spezifischer Nachweis der letzteren. 
(36. Kongr., Kissingen. Sitzg. v. 21.—24. IV. 1924.) Verhandl.d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 
N. 288. 1924. 

Die oberflächenaktiven Substanzen des normalen Urins sind in Ihrem physikalisch- 
chemischen Verhalten in vieler Beziehung den Gallensäuren ähnlich. Sie unterscheiden 
sich aber in der Verdünnungskurve der Tropfenzahlen. Darauf beruht der Nachweis 
der Gallensäuren. Löst man Neutralsalze in einer alkalischen und in einer kongosauren 
Portion eines normalen Urins auf, so steigt die Tropfenzahl in beiden Lösungen gleich- 
mäßig an, bei Anwesenheit von Gallensäuren aber steigt die Tropfenzahl in der alka- 
lschen Portion viel höher an. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Tadie, R. M.: Urea. Serb. Arch. f. d. ges. Med. Je. 26, Nr. 1/2, S. 24-29. 1924. 
(Serbo-kroatisch.) 

Verf. beschäftigt sich mit der patho-physiologischen Bedeutung der Harnstoff- 
ausscheidung und bespricht die Methoden der Harnstoffbestimmung, wobei er die 
Methode von Grigaut als die zuverlässigste empfiehlt. Goldberger (Zvolen). 


Dubois, Ch., et M. Polonovski: Influence de la saignée sur la eoncentration de 
Purée sanguine. (Einfluß der Blutentziehung auf den Harnstoffgehalt des Blutes.) 
(Laborat. de physiol. et de chim. biol., fac. de méd., univ., Lille.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 3, S. 217—218. 1924. 

Nach Loeper soll auf Blutentziehungen bin beim Kaninchen eine Senkung des Harn- 
stoffgehaltes eintreten. Verff. entnahmen bei Hunden, die mit Brot und Pferdefleisch gefüttert 
waren, Blutmengen von !/,90 —"/soo des Körpergewichtes und fanden nach der ersten Entnahme 
nur in einem von 10 Fällen eine Abnahme, bei der vierten regelmäßig eine Zunahme. Die 
Steigerung tritt rasch und auch bei völligem Hunger ein. Von 3 Kaninchen reagierte das eine 
überhaupt, nicht, die beiden anderen wiesen ebenfalls leichte Zunahmen auf. 

Schmitz (Breslau). 

Rabinowiteh, I. M.: The origin of urinaryammonia. Seeond paper. (Der Ursprung 
les Harnammoniaks.) (Dep. of metabol. gen. hosp., Montreal.) Arch. ofinternal med. 
Bd. 33, Nr. 3, S. 394—400. 1924. 

Henderson und Palmer haben zum ersten Male über eine Form der Acidose 
berichtet, die mit einer verminderten Ammoniakausscheidung verbunden ist. Nach- 
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dem Nash und Benedict die Theorie ausgesprochen hatten, das das Harnammoniak 
in der Niere gebildet wird, hat Russel (vgl. diese Zeitschr. 16, 281) festgestellt, daß 
bei vorgeschrittenen Nierenerkrankungen der Ammoniakspiegel des Blutes besonders 
niedrig ist und so eine Stütze für die Theorie von Nash - Benedict geliefert. Die 
Produktion von Ammoniak bedeutet die Ersparung einer äquivalenten Menge fixer 

Base. Eine solche Einsparung findet wirklich statt, denn bei 94 = 4,8, also einer nor- 
malen Harnreaktion, ist 1 Molekül Phosphorsäure mit weniger als 1 Atom Base, bei 

der Blutreaktion von 7,45 mit 1,8 Atom Base verbunden. Eine Acıdose wird eintreten. 
wenn die Säureproduktion die des Amnionlaks übersteigt oder wenn die erkrankte Niere 
den Ausgleich einer normalen Säureproduktion nicht mehr vornehmen kann. Dir 
Bestimmung des Ammoniaks in Blut und Harn und des titrierbaren Alkalis im Harn 
besitzt demnach klinische Bedeutung. Die Versuche, die Verf. an Normalen, Nephn- 
tikern mit und ohne Ketonurie und Ketonurikern ohne Nephritis anstellte, ergaben. 
daß beim Normalen immer cine stärkere Ammoniakbildung (im Verhältnis zur Harı.- 
acıdität) erfolgt, als beim Nephritiker. Diabetiker ohne Nierenschädigung gleichen ıı. 
ihrem Verhalten dem Normalen. Sobald sıch Nierenläsionen einstellen, sinkt auch bein. 
Diabetiker die Ammoniakproduktion. Nephritische Diabetiker verfallen leichter einrr 
Acidose als nierengesunde. Die klinischen Erfahrungen sprechen für die Auffassung. 
daß die Niere der Sitz der Ammoniakbildung ist. Schmitz (Breslan)., 


Ambard, L., et M. Wolf: Agents de la seer&tion r&nale de l’aeide urigur. 
(Mechanismus der Ausscheidung der Harnsäure durch die Nieren.) Bull. med. Jg. 38, 
Nr. 31, 8. 845 — 846. 1924. 

Der Sekretionsmodus der Harnsäure durch die Nieren ist ein ganz eigenartiger. 
von dem der übrigen Harnbestandteile differenter. Im Hungerzustand und bei Säun- 
zufuhr wird nach der Hypothese der Verff. vom Organismus eine Substanz bereitet. 
die ohne Erhöhung des Blutharnsäurewertes eine Mehrausscheidung der Harnsäu* 
im Urin herbeiführt, ähnlieh wie dies die Verabreichung von Atophan bewirkt. 

Guggenheimer (Berlini. 

Niederhoff, P.: Über Harnsäureausscheidung im Hundeharn. (Physiol. Irs. 
Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 137, H. 1/2, N. 85 t- 
88. 1924. 

Verff. untersuchen durch Verfütterung von Harnsäure bei purinarmer (kartoffelfr:: 
und purinreicher (Fleisch-)Kost das Harnsäurezerstörungsvermögen von Hunden ur: 
kommen zu dem Ergebnis, daß bei Gaben bis 2g Harnsäure diese im Harn nicht naclı- 
weisbar, bei größeren Gaben hingegen nachweisbar ist. Bei Fleischnahrung schair: 
etwas mehr Harnsäure in den Harn überzugehen. Daraus ergibt sich, daß in inter 
medialem Stoffwechsel nur wenig Purinkörper entstehen können, da sie sonst are: 
beim Hund mit dem Harn ausgeschieden werden müßten. Dohrn 


Morris, J. Lucien, and E. E. Eeker: Destruction of uric acid by baeteria and mols. 
(Zerstörung der Harnsäure durch bakterielle und pilzliche Mikroorganismen.) (I+. 
of biochem a. pathol., Western reserve univ. school of med., Cleveland.) Journ. of inis” 
dis. Bd. 34, Nr. 6, S. 592—598. 1924. 

Nach einer Übersicht über Arbeiten bezüglich Zerstörung der Harnsäure und a: 
derer Purinkörper durch Bakterien suchten Verff. Mikroorganismen, die die Stand» 
Harnsäurelösung nach Benediet und Hitscheock (Journ. Biol. Chem. 1915, 20, 6: - 
zersetzen. Na HPO, 9,0 g; NaH PO, 1,0 g; acid. acet. glac. 1,4 cem Harnsäure 200 u. 
pro Liter Wasser, auch ohne Dir, Pa = ô bzw. 7 als Nährlösung, ev. mit Zast 
von 1% Traubenzucker und 1%, Glycerin. Zerstörung bewirkten Bac. acidi ur. 
Ulpiani. Staphylokokken, Bakt. der Typhus-Coligruppe wuchsen nicht. Von Pilzart 
bewirkten Zerstörung bis 100%, Epidermophyton inguinale Blastomyces, Mastigoclad:u 
Achorion violacenm, Sporotrichon. Während Trichophyten und Mikrosporiepilze u. : 
unwirksam waren, Messerschmidt (Hannover. 
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Barkan, Georg: Über die Löslichkeit harnsaurer Salze. II. (Med. Univ.-Klin., 
Würzburg.) Biochem. Zeitschr. Bd. 146, H. 5/6, S. 446—457. 1924. 

Die vorliegenden Untersuchungen knüpfen an die vor 2 Jahren veröffentlichten an, 
in denen über Löslichkeitsversuche an Natriumurat in frisch gefülltem, amorph 
gelatinösem Zustande berichtet wurde. Der Verf. fand, daß beim Kaliumurat keine 
entsprechende Dispersität zu erzielen ist. Er sieht in dem eben erwähnten Natriumurat 
eine Zwischenform auf dem Wege der Umwandlung von dem kolloiden zum gröber- 
teıligen Dispersitätsgrad der Urate. In Versuchen, deren genauere Anordnung im 
Original nachgelesen werden muß, fand der Verf. für die nach Schades Angaben her- 
gestellten Gallerten folgende Löslichkeitswerte, die mit denen Schades ungefähr 
übereinstimmen: Kaliumurat 6,67 g im Liter, Natriumurat 5,35 im Liter. Für die 
abnehmende Löslichkeit der Urate beim Lagern und bei Berührung des Bodenkärpers 
mit der Lösung führt der Verf. als Erklärung das kontinuierliche Anwachsen der festen 
Uratteilchen an. In dem Vorhandensein löslicher Formarten sieht er eine ausreichende 
Erklärung für die Haltbarkeit übersättigter Uratlösungen. R. Stern (Breslau). 

Loeper, M., et J. Tonnet: Comment on reconnait Poxalémie. (Erkennungszeichen 
der Oxalämie.) Journ. méd. franç. Bd. 13, Nr. 6, S. 207—212. 1924. 

Die Oxalämie ist eine wohlcharakterisierte Diathese von der bis jetzt nur ein Sym- 
ptom, die Oxalurie, bekannt war. Die Oxalsäure des Körpers entstammt teils der zu- 
geführten Oxalsäure, teils wird sie im Körper aus Nucleinen, aus Eiweiß, aus Fett 
und aus leimgebenden Substanzen gebildet. Sie entsteht bei den Gärungsprozessen 
ım Darme und wird in den Geweben auf Kosten der Harnsäure und der Nucleinsub- 
stanzen gebildet. Unter normalen Verhältnissen verbrennen wir diese Oxalsäure oder 
wir scheiden sie im Harn oder durch den Darm aus. Manche Leute oxydieren sie nicht 
und halten sie im Gewebe zurück, andere bilden sie im Übermaß oder fällen sie aus. 
Der eine Zustand führt zu chemischer Vergiftungserscheinung, der andere zu Stein- 
bildung. Der Kern, um den sich dieses gruppiert, ist die Oxalämie. Die Symptome 
worden eingeteilt in kleine und in große Symptome. Die kleinen Zeichen sind: Habi- 
tuelle Obstipation und torpide Leberfunktion, schnelle Ermüdbarkeit bei großer Er- 
regbarkeit, Migräne, Muskel- und Knochenschmerzen und Dysurien durch die Aus- 
scheidung der Krystalle. Die großen Zeichen sind zum Teil stürmisch und progredient. 
Sie bestehen in Brechreiz am Ende der Verdauung, Schleimabgang mit schmerzhaften 
Darmspasmen, schmerzhaften Krisen im Gebiet des Plexus solaris. Dazu kommt eine 
ausgesprochene arterielle Hypotonie, Reizerscheinungen von seiten der Harnorgane 
und Hämaturie. Durch die Oxalsäureintoxikation und durch die Ablagerung von Oxa- 
laten entstehen Muskel- und Gelenkveränderungen sowie Steinbildungen in der Niere 
und im Darme. Die Autoren haben auch Duodenaluleera beobachtet. Für den Nach- 
weis der Oxalsäure im Blute geben die Autoren folgende Vorschrift: Das Blut wird 
mit dem doppelten Volumen destillierten Wassers versetzt, dazu kommen 10 Tropfen 
HCI, dann wird zur Siedehitze erhitzt. Der warmen Flüssigkeit werden 10 cem 20 proz. 
Trchloressio sire zugesetzt. Nach dem Erkalten wird auf 100 aufgefüllt und filtriert. 
Davon wird cin Teil genommen, mit NH, neutralisiert und mit Essigsäure leicht an- 
gesäuert, dann mit 5 cem einer 10 proz. Chlorcaleiumlösung versetzt und 24 Stunden 
stehenlassen. Man filtriert dann das Caleiumoxalat ab, löst es in heißem Wasser mit 
10 Tropfen HCI und bestimmt die Oxalsäure mit P/jg-Permanganat nach Hinzufügen 
von etwas H,SO,. Ein Kubikzentimeter Permanganat entspricht 0,0063 Oxalsiure, 
Eine Normalzahl geben die Autoren nieht an. In pathologischen Fällen fanden sie 
0,17 cg bis 0,35 g. In normalen Verhältnissen wird soviel Oxalsäure im Harn aus- 
geschieden wie gebildet wird. In pathologischen Fällen wird weniger ausgeschieden 
als gebildet wird und es entsteht eine Oxalsäurestauung im Blute. Auch durch den 
Darm wird die Oxalsäure ausgeschieden. Um diese Ausscheidung zu bestimmen muß 
vorher die Oxalsäurebildung im Darme aus den Speisen, wie grüne Gemüse, leim- 
gebendem Gewebe und aus Fleisch verhindert werden. Mikroskopisch kann man sie 
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in aiwer=L F2.-n in Li uor cerenrostiralis rachweisen. Kranke mit Mazenblutungen 
jarnten Urars-n baten bis zu lez Uzalsaım tm Bute (7 ?). Genau so, 
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Gumi Areaicce ding Doden tcd n reizen. Aus den $ Hauotsyniutomen: der Impräg- 
eane der Ausscbeidunz. dern Niolersehlag ucd der Kaiken: ziehung leitet sich die 
naLang ep Die Ene aora > jurch Raixsalze. svezi-il durch Hvpophosphate 
ZI Ze Beben. Die D:urese wird durch Piperazine und Na. berzoicum angeregt. Losend 
arzt Magresiumeitrat. und kaixarreieherrd wira? der Prospnior. Barreas (Berlin). 
Vrbme (Curt: Der Wasser-Salzbestand des körpers in Beziehunz zum Säure- 
Ba»enhaushalt. I. Witt. Beitraz zu den kolloidehemischen Grundlazen der Purindiurese. 
(Med. Urir.-Alin., Born.) Arch. f. exp. Parkol. u. Paarmakol. Bd. 102, H. 1,2, 3.9 
pia 62. 1924. 

Avszalehnte Versuche am Menschen und in vitro (Serumvisecsität). Die Reak- 
ge des Stofiwechsels. verändert durech HCl- oder Na HCO,-Gaben, hat auf den 
an sich 


orais 
Ausfall der Coff-indiurese (im Wasserversuch) keinen Einflug. ..Acidose” 
entwässert. „Alxalose" führt häufiger zur Wasserretention. Zuweilen wirkt NaHCO, 
ab»-r auch diuretisch. Die Euphrvllindiurese wini durch „Alkalose” gesteigert, was nit 
Ärderunrg der Membranpermeabilität auf dem Boden von Bethes Reaktionshyvpo- 
these zu deuten gesucht wird. Coffin und Th: »aphvlln erböhen bel Pu < 9 die &rum- 
viscositat. D-r Mechanismus ihrer diuretischen Wirkung kann nicht in einer Ent 
quelung des Serumalbumins gesehen werden. Naheres siehe Original. Oe hine.. 

‘teiner, B., und R. Beck: Über Phloridzineli kosurie im Kindesalter. (Sterri 
Kirderspit. u. Kinderklin., Univ. Budapest.) Wien. kiin. Wochenschr. Jg. 34, Nr.21. 
S.517-31*. 1924. 

Z#) nierengesunden Kindern wurde Maturin (enthält in lcem 2 mg Phloridzin um 
Ing ß-Eucain) injiziert. Bei 6 Kindern war im Harn überhaupt kein Zucker nach- 
wejsbar, während der Blutzucker in einem Fall unverändert blieb, bei 2 Kindern trat 
Hypo- bei 3 Kindern eine Hype rulvkämie ein. Die Wirkung des Phloridzins be 
schränkt sich demnach nicht nur auf die Niere. E. Nobel (Wien). 

Finlev, F. G.. and I. W. Rabinowiteh: Renal elveosuria: A elinieal and metabolie 
study. (Kenale Glykosurie, eine klinische und Stoffwechselstudie.) (.Med. serv. a. dey 
of mırtabol., Montreal gen. hosp., Montreal.) (uart. journ. of med. Bd. 17, Nr. bi. 
S. 260—273. 1924. 

Kenale Glvkosurie liegt vor. wenn bei normalem Blutzucker imeist geringe) Zuckermenfn 
im Harn auftreten. Beschreibung von 6 Fällen. Blutzuckerkurve nach Zuckerzufuhr entsprieht 
der Normalen. Nierenfunktion normal. Zwischen Größe der K.H.-Zufuhr und Glucesure 
besteht keine Beziehung. Zuckerausscheidung in 24 Stunden 7—14+g. Nach Zucekerzufubt 
steigt der respiratorise he Quotient. E. J. Lesser (Mannheim). 

Lenko, Z., et G. Krzyzanowski: Sur la resorption dans la vessie urinaire normale. 
(Über die Resorption in der normalen Harnblase.) (Inst. de pathol. gen. et erp.. un. 
Varzonie.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 4, S. 307—308. 194. 

In die Hundenarnblase, deren Hals und die Einmündunresstellen der Ureteren unter 
bunden waren, wurden nach Auswaschung mit einer Pravazspritze verschiedene Stoffe. welch? 


in Urin oder phs vsiolozischer Kochsalzlösung gelöst waren, eingebracht und ihre Resorption 
durch fortlaufende Untersuchung des aus den Ureterenstümpfen ausflieBenden Urins bewte: lt 


Phenolphthalein wurde im Urin nach 20—60 Minuten wiedergefunden; Zufügut: 
von Cocain, Tannin und Chinin, ebenso Adrenalin vermochte die Resorptions sbedir- 
gungen nicht zu verändern. Fluorescein wurde nach 10 Minuten wiedergefunder. 
Salievlsaures Na nach 25 Minuten, Jod nach 30 Minuten. Vergiftungserscheinung! 
durch Atropin und Pilocarpıin hießen sıch von der Blase aus innerhalb 2 on . 
geringen Gaben auslösen. Kollargol und Schwermetalle wurden nicht resorbiert. 
dern blieben in der oberflächlichen Epithelschicht haften. Die Resorption ni div 
Blasenschleimhaut ist bei pathologischen Zuständen voraussichtlich noch verstärk! 
und muß bei Einführung pharmakolozisch wirksamer Mittel in die Blase in Rechnur- 


R. Schoen (Würzburg). 


restellt werden. 
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Bürger, Max, und Max Grauhan: Über postoperativen Eiweißzerfall. III. Mitt. 
Die postoperative Azotämie. (Med. Klin. u. chirurg. Klin., Uniw. Kiel.) Zeitschr. f. 
d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 1/3, S. 345—373. 1924. 

In den ersten beiden Mitteilungen über Untersuchungen des Eiweißstoffwechsels 
nach Operationen war das Verhalten des antitryptischen Titers und die Stickstoff- 
ausscheidung im Harn besprochen worden. Die dritte Mitteilung beschäftigt sich mit 
den Veränderungen, die der Reststickstoffspiegel des Blutes unter dem Einfluß 
chirurgischer Eingriffe erkennen läßt. Den Patienten wurde eine Nahrung von be- 
kanntem Stickstoffgehalt verabreicht, dann der N.-Gehalt des Urins bestimmt und 
Reihenuntersuchungen des Blutserums vor und in den ersten 3 Tagen nach der Ope- 
ration auf den Gehalt an nicht koagulablem Stickstoff angestellt. Die letzteren Be- 
stimmungen wurden nach der Methode von Mtier und Hohlweg mit je 5 cem Serum 
durchgeführt. Das Material bestand aus 22 Fällen, die wieder in 2 Gruppen geteilt 
wurden. Die erste umfaßte Patienten mit ausreichender Nierenfunktion, die zweite 
solche, bei denen mit einer Herabsetzung der realen Leistungsfähigkeit gerechnet 
werden mußte. Auch in der ersten Gruppe konnten wieder zwei Unterabteilungen 
unterschieden werden, und zwar nach der Höhe des Reststickstoffspiegels vor der 
Operation. Die eine Abteilung umfaßte 8 Patienten, deren Blut vor der Operation 
einen normalen Reststickstoffgehalt zeigte. Es waren Cholecystektomien, Magen- 
operationen wegen Ulcus, 2 Nephrektomien, bei denen funktionell seit Jahren aus- 
geschaltete Nieren entfernt wurden. Nach allen diesen Operationen fand sich ein 
deutliches, aber nicht sehr erhebliches Ansteigen des Reststickstoffspiegels etwa von 
50mg % auf maximal 90 mg %. Schon am 3. Tage nach der Operation war bereits 

der Abfall auf die Normalzahlen zu beobachten. Auch die Stickstoffausscheidung im 
Harn war deutlich, aber zumeist nicht sehr erheblich gesteigert. Von besonderem 
Interesse war die 2. Unterabteilung der ersten Gruppe. Hier handelte es sich um 
schwere ulcerative Prozesse des Magendarnıtraktes, 4 Carcinome und ein tief in das 
Pankreas penetrierendes Uleus pepticum. Alle diese Fälle wiesen bereits vor der 
Operation Reststickstoffwerte auf, die wesentlich über 60 mg % bis maximal 95 mg ®;, 
lagen. Für diese Steigerungen sind weniger Funktionsstörungen der Nieren, als wie 
gesteigerte Zerfalls- und Resorptionsprozesse im Geschwürsbereich haftbar zu machen. 
Unter dem Einfluß der ausgeführten Operationen, selbst dann, wenn keine großen 
radikalen Eingriffe vorgenommen wurden, kam es zu einer weiteren starken Steigerung 
der Reststickstoffwerte, die immer die 100 mg %-Grenze überschritt, bei einer pal- 
liativen Gastroenteostomie wegen inoperablem Pyloruscarcinom sogar einmal den 
exorbitanten Wert von 375 mg ®%, erreichte. Auch die Stickstoffausscheidung im Harn 
nahm fast in allen diesen Fällen erheblich zu. In die 2. Gruppe wurden einige Fälle 
eingereiht, deren Nierenfunktion als geschädigt anzusehen war. Eine fistelnde Pyo- 
nephrose, ein vorgeschrittenes, stark blutendes Hypernephrom sowie eine Reihe schwerer 
Prostatahypertrophien. Auch hier war mit einer einzigen Ausnahme regelmäßig ein 
Ansteigen der R. N.-Werte auf über 100 mg %, festzustellen, selbst bei so kleinen Ein- 
griffen, wie es eine Cystostomie mit der Stichmethode ist. Diese Vermehrung der 
R. N. -Werte im Blut wird nicht etwa vorgetäuscht durch eine Bluteindiekung, denn 
die fast immer gleichzeitig durchgeführte refraktometrische Bestimmung der Serum- 
dichte ließ in der Regel eine Verdünnung als unmittelbare Operationsfolge erkennen, 
Da wie bereits besprochen, auch die Stickstoffausfuhr zunahnm, so muß das An- 
steigen des R.N. auf eine vermehrte Produktion von Eiweißzerfallsprodukten infolge 
der Vorgänge im Wundbereich zurückgeführt werden. Diese Verhältnisse werfen ein 
neues Licht auf das dunkle Gebiet der postoperativen Niereninsuffizienz. Es ist natürlich 
nicht angängig, jedes derartige Ansteigen des R. N. im Blut als Niereninsuffizienz zu 
bezeichnen, denn mit diesem Begriff ist ja nun einmal im ärztlichen Denken die Vor- 
stellung einer geschädigten Nierenleistung untrennbar verbunden. Die Nierenleistung 
Ist aber zumeist nach den Operationen eine höhere als vorher, denn es wird ja mehr 
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Stickstoff im Urin zur Ausscheidung gebracht als vor der Operation. Auch die eigentliche 
Konzentrationsleistung der Niere wd eine höhere. Berechnet man nach dem Vorgange 
von Hefter und Siebec k die sog. Konzentrationszahlen, indem man die Konzentration 
les Harnstickstoffs ın Beziehung zu der Konzentration des R. N. im Serum setzt, so 
zeigen diese ebenfalls nach chirurgischen Eingriffen ein ganz ausgesprochenes Ansteigen. 
Es läßt sich so deutlich zeigen, daß nach Operationen an die wichtigste Funktion der 
Nieren, die Ausscheidung des Stickstoffs, erhöhte Anforderungen gestellt werden. 
Daß diese gesteigerten Anforderungen, die untrennbar mit dem Wesen eines chirur- 
gischen Eingriffes zusammenhängen, eine geschädigte Niere zum Erlahmen bringen 
können, ist verständlich. Grauhan (Rıel). 

Crile, G. W.: Studies in exhaustion: VI. Septicemia. (Studien über Erschöpfung: 
VI. Septicämie.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 557—587. 1924. 

Bei rasch tödlich verlaufenden septischen Infektionen, sowohl klinisch wie im Tier- 
experiment (mit Diphtherie- und Tetanustoxin sowie direkter bakterieller Invasion) fanden 
sich ziemlich konstant charakteristische histologische Veränderungen, am ausgesprochen- 
sten im Gehirn, dann in der Nebennierenrinde und weniger deutlich in frühen Stadien 
der Infektion in der Leber (erst in späteren Stadien treten deutlichere Leberveränderungen 
auf): bestehend zuerst in auffallendem Hyperchromatismus der Gehirnzellen, dann in immer 
zahlreicherem Auftreten von ermüdeten und erschöpften Zellen. Also zuerst Aktivitäts- 
steigerung der Gehirnzellen, dann zunehmende Erschöpfung. Wurde nun vor der 
Toxininjektion eine sehr große Morphiumdosis oder anschließend an die Injektion häufig 
wiederholte kleinere Dosen gegeben, waren die histologischen Veränderungen ganz deutlich 
geringere, ganz ebenso wenn 4 Stunden lang eine Äther- oder Stickoxydulnarkose unterhalten 
wurde. Um zu entscheiden, ob die Gehirn- oder Nebennierenveränderungen das Primäre 
sind, wurde der Versuch an einem enthaupteten Hund mit künstlicher Durchblutung wieder- 
holt, wonach die Nebennierenrinde keinerlei Veränderung aufwies. Die Adrenalinausfuhr war 
8 mal übereinstimmend erhöht, während im Gegensatz dazu bei 2 unter Morphium stehenden 
Tieren die Adrenalinprobe negativ ausfiel. Im Vergleich mit normalen Tieren war bei den 
infizierten Tieren der Jodgehalt der Schilddrüse erhöht, der Adrenalingehalt und die Wirk- 
samkeit der Nebennicre herabgesetzt, ebenso das Leber- und Muskelglykogen vermindert 
und die Hypophysenwirksamkeit (Pituitrin) herabgesetzt. Die H-Ionenkonzentration im Blut 
war in 6 Experimenten normal oder herabgesetzt, nach Morphium dagegen (2 Experimente) 
deutlich erhöht. Ebenso wurde die elektrische Leitfähigkeit des Gehirns nach Toxininjektion 
zunächst vergrößert, um dann unter die Norm abzusinken; auch diese Änderung war nach 
Morphiumgaben wesentlich geringer. Die Temperatur der Leber wurde nicht verändert nach 
Toxininjektion, wohl aber die des Gehirns, ähnlich wie nach Adrenalingaben. Zahlreiche 
Kurven, Tabellen und histologische Bilder illustrieren die Experimente. Alle diese Beobach- 
tungen deuten darauf hin, daß die erste Ursache all der Erscheinungen, die zur Erschöpfung 
und zum Tode führen, im Gehirn zu suchen ist, zumal alle Faktoren, die die Gehirmtätigkeit 
herabsetzen, die durch die Infektion gesetzten Veränderungen zu beschränken vermögen. 

Tölken (Bremen)., 

Marr, Erich: Zur Beeinflussung des Wasserversuches durch extrarenale Faktoren. 
Nachprüfung der von Gundermann und Düttmann bei Uleus und Careinoma ventrieuli 
gefundenen „sehleehten“ Wasserversuche. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, H. 4, S. 512—536. 1923. 

Verf. setzte sich zur Aufgabe, die von Gundermann und Düttmann ba 
Ulcus ventr. und Ca. ventr. beobachteten Veränderungen im Ausfall des Wasser- 
versuches nachzuprüfen. Die genannten Autoren hatten bei Ulcus ventr. eine geringe 
Wasser- und gute NaCl- Ausscheidung, bei Ca. ventr. dagegen eine schlechte” NaCl- 
und eine anfangs gute, später aber verzögerte Wasserausscheidung beobachtet. In 
eigenen Versuchen fand Verf. zwar unter 6 Fällen von Ulcus ventr. 4 mal cine schlechte 
Wasserausscheidung, jedoch bestand bei zweien davon eine Wanderniere, bei den beiden 
anderen eine hochgradige Ektaste des Magens; nur die beiden Fälle mit guter Wasser- 
ausscheidung waren frei von Komplikationen. Von 5 Pat. mit Ca. ventr. zeigten 3 eine 
oute Wasserausfnhr: bei den beiden anderen war jedoch zu berücksichtigen, daß der 
Tumor m der Nähe ie Pvlorus lag und in einem Fall sogar manifeste Stanoseerschei- 
nungen machte. Die Kochsalzausfuhr überschritt, wenn die Gesamtausfuhr vom 
Wasser- und Konzentrationsversuch berücksichtigt wurde, im Gegensatz zu der Be- 
obachtung von Gundermann und Düttmann, in 4 von 5 Fällen den mittleren 
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Probetagswert. Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß der Ausfall des Wasserversuchs 
und der Prüfung der NaCl-Ausscheidung noch keine klinisch brauchbare Methode zur 
Unterscheidung von Ulcus und Ca. ventr. darstellt. (Vgl. diese Zeitschr. 8, 189.) 
Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 
Reinwein, Helmuth: Über basische Bestandteile im Harn bei fortgesechrittener 
Lungentuberkulose,. (Physiol.-chem. Inst., Univ. Würzburg.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 144, H. 1/2, S. 37—44. 1924. 


Es sollte die Frage nach dem Befund von Gewebszerfallprodukten im Harn bei schwerer 
Tuberkulose und deren Beziehung zur Diazoreaktion untersucht werden. Als gangbarste 
Methode zur Fahndung auf Eiweißabkömnlinge erwieß sich nach Erprobung der Verfahren 
von Griffiths, Binger sowie Löw y und Neuberg das von Kutscher zur ÄAuffindung neuer 
Harnbasen erfolgreich angewandte Verfahren. 100 I Urin von Lungentuberkulösen mit stark 
positiver Diazoreaktion wurden verarbeitet. Im Filtrat der Histidinsilberfraktion wurde 
Methylguanidin mit Sicherheit chemisch identifiziert. Im Filtrat der Argininfraktion 
wurde nunmehr die Lysinfraktion aufgearbeitet. Nach Entfernung des Silbers, der Schwefel- 
aäure und der Fällungsmittel wurde wieder mit Phosphorwolframsäure der Syrup der kohlen- 
säuren Basen gewonnen. Dieser wurde mit alkoholischer Pikrinsäure behandelt, im Filtrat 
der Alkohol verdunstet, im Rückstand durch Ausäthern bei schwefelsaurer Reaktion die Pikrin- 
säure, dann die Schwefelsäure wie üblich entfernt. Die eine Lösung der kohlensauren 
Basen wurde stark eingeengt, mit HCl neutralisiert und mit einem kleinen Volumen 30 proz. 
alkoholischer Platinchloridlösung gefällt. Der in Wasser leicht lösliche Teil des Niederschlages 
wurde nach Abtrennen der anorganischen Platinchloridsalze durch H,S in das Chlorid ver- 
wandelt und dann mit Cadmiumchloridlösung gefällt. Nach Reinigung über das Chlorid und 
das Platinat wurde ein Goldsalz erhalten, das schließlich krystallisierte. Die Menge betrug 
l,1 g Goldsalz. Die gereinigte Base ergab die Formel (C,;H33N30,) und wurde Julin genannt. 
Es fanden sich also im tuberkulösen, diazopositiven Urin Histidin, Methylguanidin und Julin. 
Sicherlich hängt das Methylguanidin mit der Diazoreaktion zusammen, die es auch selbst 
gibt. Ob das Histidin gegenüber der Norm vermehrt war, läßt sich nach dem Verfahren nicht 
entscheiden. Die biologische Prüfung des Julins wird bearbeitet. H. Strauss (Berlin)., 

Kylin, Eskil: Über den Blutkalkspiegel bei der essentiellen Hypertonie. Vorl. Mitt. 
(Intern.-med. Zivilabt., Militärkrankenh., Eksjö, Schweden.) Zentralbl. f. inn. Med. 
Jg. 45, Nr. 24, S. 471—473. 1924. 

Nach Kylin ist die Ursache der essentiellen Hypertonie eine Art Störung im 
vegetativen Nervensystem. Im Zusammenhang mit den Kraus-Zondekschen 
Untersuchungen über den Parallelismus zwischen Vagus-Sympathicus und dem K-Ca- 
Ionengleichgewicht war zu erwarten, daß bei Hypertonikern im Blutserum eine Ver- 
schiebung des K-Ca-Gleichgewichtes zuungunsten des Ca nachweisbar sein würde. 
Mit der de Waardschen Methode fand K. bei Hypertonikern Blut-Ca-Werte von 
95—11 mg % (Mittel 10,37), während bei Menschen über 40 Jahre unter physio- 
logischen Verhältnissen die Werte 10,65—11,5 mg % betrugen. Eine ausführliche 
Mitteilung wird angekündigt. ‚Adolf Schott (Frankfurt a. M.)., 


Zelezný, Václav: Blutgerinnung bei Amyloidniere (Tuberkulose). (Propedeut. 
Klin., Univ. Prag.) Sbornik lékařský Jg. 24, H. 1/6, T1. 1, 8. 67—72. 1923. (Tschechisch.) 

Beiderseitige, chronische, destruktive Lungentuterkulose, chronische Nepbritis, univer- 
selles Amyloid. Das im Reagensglas aufgefangene Blut gerann ohne Zusatz eines Antikoagu- 
lationsreagenz schr langsam, die Erythrocyten sedimentierten dagegen rasch, nahmen !/, der 
ganzen Säule ein und das Plasma über ihnen war grauweiß, milchig getiübt, undurchsichtig; 
das gelblichgraue Säulchen der Leukocyten fehlte. Das bizarr-speckige Aussehen und die 
Konsistenz des geronnenen Blutes war durch Zusammenwirken und durch Superposition 
mehrerer morphologischer und lumoraler Anomalien bedingt, und zwar: rasche Scdimentierung 
bei verlangsamter Koagulation, Vermehrung der lLeukocytenzahl und der Blutplättchen 
und Vermehrung des Fibrins und der Fette, speziell der Lipoide des Blutplasma, die sein 
milchig getrübtes Ausschen bewirkten. G. Miihlstein (Prag). 

Lasch, €. H.: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß von Nebennieren 
und Hoden auf die Krampffähigkeit. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena u. städt. Krankenh.., 
Berlin-Reinickendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 601—615. 1924. 

. Die Untersuchungen von H. Fischer, der eine Beeinflussung der Amvlitritkrämpfe beim 
Tiere durch Nebennierenreduktion feststellte, konnten von Specht nicht bestätigt werden. 
wie denn auch klinische Erfahrungen keinen Zusammenhang von Nebennierenexstirpation 
und Epilepsie erwiesen. Verf. hat nun experimentell den Fragenkomplex am Meerschweinchen 
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nachgeprüft und gefunden, daß die ein- wie doppelseitige Fortnahme der Nebenniere keinerlei 
Änderung der Krämpfe erzeugte. Breite, Stärke und Art des Krampfes waren die gleichen. — 
Eine Krampfsteigerung durch Vergrößerung der Rindensubstanz, wie sie nach Hodenexstir- 
pation auftreten soll, konnte ebenfalls nicht festgestellt werden. Franz Bange (Berlin)., 


Wilson, George W.: The eardio-vascular renal syndrome. (Das kardio-vasculäre 
und renale Syndrom.) Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 1, S. 1—7 u. 20—26. 1924. 

Da es auf einem vielumstrittenen Gebiete wichtig ist, die oft von anderen Voraus- 
setzungen ausgehenden Anschauungen in anderen Ländern kennen zu lernen, soll in 
diesem und den folgenden Referaten etwas ausführlicher über die Verhandlunge: 
der „Mississippi Valley Medical Association“ über die „kardio-vasculären-renalen 
Erkrankungen“ berichtet werden, um so mehr, als in den Vorträgen und in der Dis- 
kussion manches Wertvolle geboten ist. Wilson schildert zunächst den klinischen 
Verlauf, den meist schleichenden Beginn, etwa mit Kopfschmerzen oder vorübergehen- 
den Durchblutungsstörungen, wie tauben Händen oder auch flüchtigen apoplekti- 
formen Insulten. Betroffen werden meist Männer mit großen Lebensaufgaben und ir. 
einem großen, verantwortungsreichen Wirkungskreise, von Frauen solche mit Fett- 
sucht oder in der Zeit der Menopause. Ätiologisch spielen eine Rolle: Erblichkeit, akute 
Infekte (auf deren Bedeutung in Amerika immer wieder hingewiesen wird, wobei ein- 
zelnes, etwa die Herde in der Mundhöhle, wohl überschätzt wird), endokrine und vege- 
tativ-nervöse Einflüsse, persönliche Veranlagung, geistige und körperliche Über- 
anstrengung. Die Hypertonie ist zunächst rein funktionell bedingt, sie führt aber zu 
organischen arteriellen Veränderungen: zu Hypertrophie der Media, und schließlich 
auch zu Wucherung und Entartung der Intima mit Verengerung des Lumens. Dw 
Prozesse finden sich in den feineren Arterien der Nieren, der Milz, der Meningen ux« 
des Pankreas. In den Nieren führen sie zu der primären Schrumpfniere oder der ,.pri- 
mären interstitiellen Nephritis“. Die Ansicht, daß der Ursprung immer ın den Nierer 
liege, wird abgelehnt. Besonders hingewiesen wird auf die Endarterlitis bei oder nact 
akuten infektiösen oder toxischen Erkrankungen, die mit entzündlicher Endothel- 
wucherung beginnt, aber auch zu Verkalkung führen kann. — Für die Beurteilung sin: 
wiederholte Untersuchungen mit Berücksichtigung aller besonderen Umstände der 
Person und ihrer Lebensverhältnisse notwendig. Das Individuum muß als Ganz» 
genommen werden. Familienuntersuchungen. — Bei der Behandlung ist auf all- 
infektiösen Herde zu achten. Absolute psychische und somatische Ruhe in den schwe- 
reren Fällen, sonst entsprechend dem einzelnen Falle. Keine unbegründeten dıätru- 
schen Vorschriften! Beschränkung der Eiweißzufuhr nur bei Nierenstörungen, der Salz- 
und Flüssigkeitszufuhr vor allem bei Neigung zu Retention. Kleine Dosen alkoholische: 
Getränke, auch etwas Whisky (?) werden auf Grund experimenteller pharmakologischer 
und klinischer Erfahrungen sogar empfohlen. — Daß Jodpräparate den Blutdrur! 
erniedrigen, etwa durch Änderung der Viscosität, ist zweifelhaft; sie wirken außer b 
luetischen Prozessen subjektiv gut bei substernalen Schmerzen. — Nitrite sind rur 
vorübergehend zu brauchen; Digitalis bei Bedarf; bei Frauen im Klimakterium wirt 
subcutane [Injektion von Corpus luteum- oder von Ovarialpräparaten anscheiner:i 
günstig. Siebeck (Bonn). 

Wright, Frank: The renal aspeet of the eardio - vaseular renal syndrome. (Di- 
renale Seite des kardio-vasculären renalen Syndroms.) Chicago med. recorder Bd. #. 
Nr. 1. 8. 7—11. 1924. 

Wright berichtet über die Störungen der Nierenfunktion nach einem kurzer 
“Hinweis auf die Schwierigkeiten des theoretise hen Verständnisses. Die Aufgabe d= 
Nieren ist es, die Zusammensetzung des Blutes und damit auch die des Organismu 
anfrechtzuerhalten in bezug auf den Wassergehalt, den osmotischen Druck, das Säur- 
Basengleichgewicht und den Salzgehalt. — Die Kranken können gruppiert werden i 
solche ohne Nierenstörungen, solche mit ausgesprochenen und dann meist progredient 
Funktionsstörungen, und in eine Mittelgruppe mit verschiedenem Verhalten. Dat- 
muß aber Jeder einzelne Kranke als ein besonderes klinisches Problem behandelt werd-r. 
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— In der Anamnese ist besonders zu achten auf die familiäre Disposition, auf Infekte 
aller Art, auf Gepflogenheiten in der Kost oder allerlei Vergiftungen. Häufig wieder- 
holte Untersuchungen sind notwendig. Von Funktionsprüfungen kommen in Betracht: 
die (Schlayer-) Mosenthalsche Probekost, Milchtage mit ihrem Einfluß auf Diurese, 
Körpergewicht und Blutdruck, die Phenolsulfophthaleinprobe wegen ihrer Einfachheit, 
Blutanalyse auf Rest-N, Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin und CO,-Bindungsvermögen. 
— Bei Hyposthenurie soll Pituitrin oft nützlich sein zur Unterscheidung von Diabetes 
insipidus. Stebeck (Bonn). 

Warfield, Louis M.: Cardiovascular-renal disease, the vascular aspect. (Das kardio- 
vasculäre renale Syndrom; die Gefäßveränderungen.) Chicago med. recorder Bd. 46, 
Nr. 1, S. 12—26. 1924. 

Warfield berichtet über die Gefäße, besonders über die Erscheinungen im Ver- 
laufe chronischer Nierenleiden, zu denen er die essentielle Hypertonie nicht rechnet. 
Von den verschiedenen Formen der Arteriosklerose führt die ,Mediaverkalkung“ 
Mönckebergs (senile Arteriosklerose) zu der „arteriosklerotischen Schrumpfniere“, 
ohne Funktionsstörungen der Nieren, ohne Hypertonie und Herzhypertrophie. — 
Bei der nodulären Form, die mit degenerativen und hyperplastischen Prozessen in der 
Intima beginnt, spielen infektiöse und eitrige Prozesse und Produkte des Eiweißstoff- 
wechsels ätiologisch die Hauptrolle. Experimentelle Beobachtungen von Klotz, 
klinische und autoptische von Thayer, Frothingham und Ophüls weisen ganz 
besonders auf die Bedeutung des infektiösen Momentes hin. Es wird besonders auf 
Ophüls verwiesen, der die Lösung des verwickelten Problems darin sieht, daß die 
Erscheinungen als die Folge infektiös toxischer Prozesse aufgefaßt werden, die bald 
mehr die Arterien, bald mehr die Nieren oder auch beide betreffen, ‚wenn wir ein für 
allemal die Vorstellung aufgeben, daß arterielle Erkrankung Nephritis bewirkt oder 
umgekehrt, daß Nephritis arterielle Erkrankungen hervorruft.“ Das gleiche gilt aber 
auch von toxisch wirkenden Produkten des Eiweißstoffwechsels. Fleischfressende Vögel 
erkranken an Arteriosklerose, andere nicht. Durch eiweißreiche Ernährung kann man 
bei Kaninchen Nephritis und Arteriosklerose hervorrufen. Intravenöse Injektion 
mancher Aminosäuren führt zu den gleichen Veränderungen. Auch bei gesunden Men- 
schen kann nach einer eiweißreichen Mahlzeit eine akute Nierenschädigung entstehen. 
Ob die Veränderungen in den Nieren oder die in den Arterien das erste sind, ist nicht 
zu sagen — beide entstehen koordiniert. — Schließlich wird noch auf die verschiedenen 
vasculären Zufälle (apoplektische und apoplektiforme Insulte usw.) hingewiesen. — 
Aus der Diskussion sei erwähnt, daß Smikies - Chicago betont, ein dauernd erhöhter 
diastolischer Blutdruck (über 100) sei prognostisch ungünstig, da die Patienten zu 
Apoplexien neigen. — F.M. Allen leugnet die Bedeutung ds Eiweißstoffwechsels; 
reine Eiweißfütterung bei Kaninchen sei zu unnatürlich, als daß man solche V ersuche 
für die Klinik verwerten könnte. Dagegen legt er großen Wert auf salzarme Kost: 


die Kochsalzzufuhr soll bis auf 0.5 g am Tage eingeschränkt werden. — Von anderer 
Seite wird auf die Bedeutung des Tabaks hingewiesen, der von verschiedenen Men- 
schen eben sehr verschieden ertragen wird. Sıiebeck (Bonn). 


Lafranca, S.: Le alterazioni dell'apparato cardiovascolare nelle lesioni renali. 
(Die Veränderungen des Herzgefäßsystems in den Nierenerkrankungen.) Folia med. 
Jg. 10, Nr. 13, S. 481—500. 1924. 

Cusumano hat einige Vorlesungen von Lanfranca über obgenanntes Thema 
gesammelt. Der Vortr. hat sich an die Volhard-Fahrsche Einteilung der Nieren- 
affektionen gehalten, welche, wenngleich sie einige Nachteile aufweist, den heutigen 
Anforderungen entspricht. Die Veränderungen des Herzge fäßsystens sind bei Nieren- 
leiden von größter Wichtigkeit, weil sie, je nach der Form des Leidens sich verschieden 
gestalten. Die Schwierigkeit einer genauen Systematisierung der allgemeinen Sympto- 
matologie der Nierenkrankheiten in bezug auf Veränderungen der Niere erweist einer- 
seits die vorgeschlagenen Einteilungen als unzulänglich, andererseits läßt sie eine genaue 
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Begrenzung der Symptomatologie des Herzgefäßsystemes nicht zu. Denn diese hängt 
nicht nur von anatomischen Veränderungen ab, sondern vom Zustand des Gesamt- 
stoffwechsels und daher von der Funktion anderer Organe, deren Veränderungen das 
bereits gestörte Gleichgewicht entweder vergrößern oder aber die Anstrengung be- 
kämpfen, die der Organismus macht, um das Gleichgewicht des Wassers, der Salze 
und der Aschenbestandteile herzustellen. Das Herzgefäßsystem verhält sich ver- 
schiedentlich, je nachdem ob es sich um Erkrankungen des tubulären oder vasculären 
Systems handelt. Klinisch läßt sich aber nicht immer diese Differenzierung durch- 
führen, namentlich ın den chronischen Formen, in denen das Gefäßsystem hauptsäch- 
lich beteiligt ist. Gironcoli (Venedig). 

Cash, James R.: A preliminary study of the blood-pressure following reduetion 
of renal substance with a note on simultaneous changes in blood-ehemistry and blood- 
volume. (Vorläufige Mitteilung über das Verhalten des Blutdrucks nach teilweiser Ent- 
fernung von Nierensubstanz und über gleichzeitige Änderung der Blutzusammensetzuns 
und Blutmenge.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 400, S. 168—180. 1921. 

Nach Entfernung von mindestens 50% der gesamten Nierensubstanz trat in den 
Hundeversuchen des Verf. eine Blutdrucksteigerung auf, aber nur dann, wenn das aus 
der Zirkulation ausgeschaltete Nierengewebe in situ blieb (was durch Unterbindung 
einer Nierenart. erreicht wurde). Dagegen blieb die Blutdrucksteigerung nach einseitiger 
Nephrektomie aus. Es scheint also, daß das nekrotische Nierengewebe ein wichtiger 
Faktor ın der Erzeugung der Blutdrucksteigerung ist. Der Anstieg erreichte innerhalb 
von 5 Tagen nach der Operation seinen Höhepunkt, dann sank der Blutdruck wieder 
ab. Irgendwelche bemerkenswerten chemischen Änderungen der Blutzusammensetzung 
wurden nicht beobachtet. Auch blieb die Blutmenge gewöhnlich unverändert. Nach 
Entfernung von mindestens 50% der gesamten Nierensubstanz zeigte sich eine Aus 
scheidungsschwäche für Phenolsulphophthalein. Lehr (Berlin-Oberschöneweide) 

Molnár, A. L.: Über den Flüssigkeitswechsel zwischen Blut und Gewebe bei den 
mit Ödem einhergehenden Erkrankungen. (Med. Klin., Univ. Debreczen.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 8, H. 3, S. 587—597. 1924. 

Cohnheim hat als erster darauf aufmerksam gemacht, daß die Gefäßwänd 
von Nierenkranken für Flüssigkeit in erhöhtem Maße durchgängig sind; die daneben 
bestehende Hydrämie allein hielt er für renalen Ursprungs. Nach Volhard hat die 
Niereninsuffizienz mit dem Entstehen der Ödeme nichts zu tun, die einzige Ursache 
sei die Erkrankung der Capillaren, welche die Flüssigkeit in die Gewebsspalten („Vor 
niere“) durchlassen, bevor dieselben noch an die Nierenschwelle gelangt sind. Dew- 
zufolge wäre die ungenügende Wasser- und Kochsalzausscheidung nicht die Ursache- 
sondern die Folge der Entstehung des Ödems, solange keine Niereninsuffizienz besteht: 
ein Ödem kan ja auch unter phy siologischen Bedingungen entstehen. — Der Zweck 
der Untersuchung ist, die Durchgängigkeit der Capillaren bei den verschiedenen mit 
Ödem einhergehenden Erkrankungen zu untersuchen. Die a durch die Capilar- 
wand erfolgt in 2 Richtungen: organopetal und organofugal. - Nach der von Mori- 
witz und Denecke (Münch. med. Wochenschr. 1921) A Methode kam 
das Verhalten des Blutes in einem abgeschlossenen Gefäßgebiete unter Ausschluß 
der Triebkraft des Herzens untersucht werden: Es wird aus einer Armvene ohne Ab 
schnürung — also aus dem strömenden Blute -- Blut entnommen, hierauf der Arm 
plötzlich vollkommen abgeschnürt und nach 10 Min. dauernder Abschnürung neuerlich 

- wenn möglich aus derselben Vene — Blut entnommen. Das Blut war in dieser Zeit 
nur dem Einfluß der Gefäßwand und des Nachbargewebes überlassen. Nach dies 
Verfahren konnten nun bei den mit Ödem einlieröchenden k Erkrankungen durchgreifende 
Unterschiede gegenüber Gesunden festgestellt werden: Bei Gesunden wird das Blut 
durch Rückströmen von Gewebsflüssigkeit in die nunmehr keinem Druck ausgesetzt 
Capillaren verdünnt. bei ödembefallenen Kranken verdickt. Die Verdünnung M! 
Gesunden ist so bedeutend und konstant (4— 6°), daß schon eine Verminderung oder 


gar Ausbleiben derselben genügt, um einen pathologischen Zustand anzunchmen. 
Die Eindickung war am deutlichsten bei der Nephrose, bei Nierenamyloidose und 
im letzten Stadium der kardialen Dekompensation, bedeutend geringer bei der Ödem- 
krankheit, bei beginnender kardialer Dekompensation und bei akuter Nephritis. — 
Die Probe nach Morawitz und Denecke ist aber nicht — wie diese prätendieren — 
eine Funktionsprüfung für die Gefäße, sondern ein Experiment für die Erkenntnis 
des Flüssigkeitsaustausches zwischen kolloiden Systemen; das verschiedene Verhalten 
bei Gesunden und bei ödembehafteten Kranken erklärt sich aus der geänderten Reaktion 
des Gewebes, das unter dem Einfluß der Sperrung der O-Zufuhr und der Vermehrung 
des CO,-Gehaltes durch die Abschnürung steht. Die Capillarläsion ist sekundärer 
Natur, steigert allerdings ihrerseits die Ödembildung weiter. Kornitzer (Wien). 

Rohonyi, H., und H. Lax: Die Permeabilität der Gewebe bei der Niereninsuffizienz 
und bei der Urämie. (36. Kongr., Kissingen, Sitzg. v. 21.—24. IV. 1924.) Verhanll. 
d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 235. 1924. 

Bei Niereninsuffizienz und Urämie sind die Gewebe nicht mehr imstande, stick- 
stoffhaltige Stoffe zu speichern. Es kommt zu einer fast gleichmäßigen Verteilung 
zwischen Blut und Geweben, während unter normalen Verhältnissen diese etwa 6—10 mal 
soviel Rest-N enthalten wie das Blut. Die Urämie ist also nicht nur nephrogen (Reten- 
tion), sondern auch histogen bedingt. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Franke, M., J. Goertz et J. Krzyzanowski: Sur la pathogénie de Purémie. (Über 
die Pathogenese der Urämie.) (Inst. de pathol. gén. et exp., univ., Varsovie.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 4, S. 305—307. 1924. 

Bei der eklamptischen Urämie bei Menschen und Hunden findet sich regelmäßig 
eine Erhöhung der Chloride in der. Lumbalflüssigkeit. Die Plexus chorioidei zeigen 
bei azotämischer Urämie zuweilen leichte, bei eklamptischer Urämie stets starke 
Hyperämie und Ödem. Die azotämische Urämie wird auf N-Retention, die eklamp- 
tische auf Retention unbekannter, die Plexus reizende Substanzen zurückgeführt; 
bei letzterer kommt eine Übererregbarkeit des Zentralnervensystems durch Leber- 
insuffizienz hinzu, der erhöhte Chlorgehalt des Liquors hat keinen unmittelbaren 
Zusammenhang mit den Krämpfen. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Sweet, J. E.: Some theoretical aspects of the problem of anuria. (Theoretisches 
zu den Fragen der Anurie.) Atlantic med. journ. 27, 8. 405. 1924. 

Verf. wendet sich gegen die Neigungen, über den Feststellungen im Laboratorium 
den Kranken zu vergessen. Er teilt die Anurie in 3 Arten ein: 1. prärenale, die auf 
Störungen beruhen, die vor dem Eintritt der harnfähigen Stoffe in die Nieren liegen; 
2. renale, auf Veränderungen der Niere selbst beruhend; 3. postrenale infolge Störungen 
in den Ausführungswegen. Im Hinblick auf die prärenalen Anurien, z. B. die durch 
Hysterie oder den Harnleiterkatheter hervorgerufenen, stellt er fest, daß zweifellos 
die Glandula pituitaria die zentrale Regulierung des Wasserstoffwechsels besorgt. 
Außerdem wird die Nierentätiekeit weitgehend durch die Nahrungsaufnahme beein- 
flußt. Ein charakteristisches Beispiel für die renale Anurie ist die bei Sublimatver- 
Siftung. Zu den postrenalen Anurien gehören die nach Operationen und durch Steine 
bedingten. Die Hauptfrage bei den Änurien ist die nach der Art der tödlichen Ursache; 
sie ist weder im Wasser, noch in den Salzen und dem Harnstoff zu suchen, sondern in 
einer unbekannten toxischen Substanz. Die Folge der Anurie ist die Ansammlung der 
harnfähigen Stoffe im Blut. ‚Essentiell’‘ oder „spezifisch“ ıst die Anurie, wenn normaler 
Harn ausgeschieden wird. Das tödliche Toxin sammelt sich im Blut an. F. Roller.^ 

Koike, Masatoki: Studien über morphologische und physikalische Veränderung 
des Blutes naeh Nierenoperationen. (Chirurg. Klin., Prof. Sh. Sugimura, Univ. Sendai.) 
Tohoku journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 6, S. 643—662. 1924. 

Koike hat bei 19 Fällen von Nierenexstirpation, 4 Fällen von Dekapsulation und einem 
Fall von Nephropexie vor und nach der Operation Blutuntersuchungen ausgeführt; er fand 


nach einem vorübergehenden postoperativen Anstieg der Erythrocytenzahl eine Regeneration 
wie bei einfacher Blutung, ferner eine postoperative Leukocytose durch Vermehrung der 


Neutrophilen, die stärker ist als bei anderen Operationen, am 3. Tag den Höhepunkt erreicht 
und in 14 Tagen zurückgeht. Auch bestand ein hochgradiger postoperativer Anstieg der Vis- 
cosität ebenso ein vorüber gehender Anstieg des Blutdruck=s. Bei der erwähnten Leukocytose 
besteht stets eine relative Lymphocytose, auch zuweilen völliges Fehlen der Eosinophilen. 
Nephrektomie wirkt auf die Viscosität viel deutlicher als Dekapsulation oder Nephropexie, 
sonst besteht aber kein wesentlicher Unterschied in der Wirkung der einzelnen Operationen. 
Groll (München)... 

Spremolla, G.: L’enervazione renale. (Die Niereninnervation.) Rinascenza med. 
Jg. 1, Nr.15. S. 345—346. 1924. 

Kurzes Übersichtsreferat der aktuellen Fragen über Niereninnervation und -ener- 
vation. Was die Innervation betrifft, wiederholt S pre molla die Ansichten A mbards. 
die im letzten internationalen Urologenkongreß zu Rom auseinandergesetzt wurden. 
Was die Technik der Enervation betrifft, scheint S. die von Papin angegebenene zu 
befolgen, die im wesentlichen einer Lericheschen Sympathikektomie gleichkommt. Indı- 
kationen zur Enervation sind hauptsächlich Schmerzanfälle gegeben durch leichte 
Retentionszustände: kleine Hydronephrosen, Nephritis dolorosa und alle Nephralgien 
ohne genaue Lokalisation. Was die Resultate dieser Operation betrifft, muß man sie 
nach S. von zwei Standpunkten aus bewerten: Vom Standpunkt der Funktion und von 
dem des Verschwindens der Beschwerden. Was die Funktion betrifft, so erleidet diese 
keine Modifikation. Die schmerzhaften Beschwerden verschwinden vollständig. 

Gironcoli (Venedig). 

Ferrannini, Luigi: Contributo allo studio delle sindromi ipofisarie. Infantilismo 
ipofisario e diabete insipido. Il rieambio dell’acqua e dei eloruri. (Beitrag zum Studium: 
des hypophysären Symptomenkomplexes, hypophysärer Infantilismus und Diabetes 
insipidus, Wasser- und Chlorstoffwechsel.) (Clin., malatt. profess., univ., Napoli.) Arch 
di patol. e clin. med. Bd. 3, H. 2, S. 113—153. 1924. 

Es handelte sich um einen l14jährigen Jungen, der im Wachstum (1,30 m) und im Gewicht 
(30 kg) hinter Kindern seines Alters zurückgeblieben war. Es bestand Hypogenitalismus 
(Kleinheit der Hoden und des Penis, mangelnde Behaarung der Schamteile, kein Stimmwechstkl. 
keine Libido), Polydipsie und Polyurie, Schädelbasis o. B., ebenso im wesentlichen der son- 
stige Befund inkl. Nervensystem. Die eingeführte Wassermenge war kleiner als die ausze 
führte, ebenso verhielten sich Chloride, wenn auch dies Verhalten ein weniger ausgesproc Ken 
war. Der Fall war beeinflußbar durch Präparate aus den Hinterlappen der Hypophrvse. 

Jastrowitz (Halle)., 

Fletcher, E. A., and W. M. Kearns: Polyuria eaused by recurrent bladder earei- 
noma. Report of a case with a study in the effects of pituitrin and of deep X-ray treat- 
ment. (Polyurie infolge rezidivierenden Blasencarcinoms. Bericht eines Falles mi: 
einer Studie über die Wirkungen von Pituitrin und tiefer Röntgenbehandlung.) Joure. 
of urol. Bd. 12, Nr. 1, 8. 37—48. 1924. 

Die zuverlässige temporäre Wirkung des Pituitrins auf die Polyurie des Diabete: 
insipidus und auf diese allein dient zur Unterscheidung von anderen Polyurien, der 
Polyurie des Diabetes mellitus, der chronischen Nephritis, polycystischer Nieren, infi- 
zierter Harnwege und der physiologischen und nervös funktionellen Polyurie. Verf. 
konnte einen Versager des Pituitrins bei einer Polyurie feststellen, die nach sorgfältiger 
histologischer Untersuchung keine andere Ursache als ein Blasencarcinom erke -nnen 
ließ. Der Fall ist auch sonst bemerkenswert: 1917 wegen Tuberkulose nephrektomiert. 
bald nachher wegen papillomatösen — wahrscheinlich malignen — Tumors elektrokos- 
guliert und bestrahlt. Nach Sjähriger Heilung zeigt sich ein Blasentumor, der in dr: 
Umgebung des Ureters den Harnstrahl der Restniere unbehindert läßt. Rectalbefun: 
bestätigt Malıgnität. Tiefe Röntgenbestrahlung vermindert die erwähnte Polyaurie. 
nach 4. Behandlung erfolgt mit Anurie und urämischen Symptomen Exitus. Sektion: 
Plattenepithelkrebs der Blase mit Fortsetzung auf den unteren Ureter, denselbrs 
koinprimierend. Als biologische Wirkung der Bestrahlung wird eine Proliferation ds» 
Bindegewebes und beginnende V erhornung des Plattenepithelkrebses gefunden. (Pross- 
plastise ‘her Prozeß Schriddes.) Untersuchung der Niere ergibt nur die Veränderung: 
infolge akuter Retention. Ludowigs (Karslruhe). 
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Wordell, Hasso: Vergleichende Untersuchungen über den zeitlichen Verlauf der 
Phosphorausseheidung im Urin Gesunder und Nierenkranker. (Med. Klin., Univ. Greifs- 
wald.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 4/6, S. 389—399. 1924. 

Wordells Untersuchungen bezweckten, die während des Tages auftretenden 
Schwankungen in der Ausscheidung der Phosphorsäure, wenn möglich an den frisch 
gelassenen Harnproben festzustellen. — Zunächst ergab sich an 5 gesunden Personen, 
daß das Maximum der Phosphorsäurekonzentration regelmäßig in die Vormittags- 
stunden zwischen 8 und 9 Uhr fiel, wo auch das spezifische Gewicht seine niedrigsten 
Werte aufwies. Die Schwankungen waren von 3—275 mg/% P-Konzentration. Abends 
regelmäßig ein steiler Anstieg in der P-Konzentration. Beim Nierenkranken ließ sich 
keine charakteristische Änderung erkennen; vielmehr war die Phosphorsäurcaus- 
scheidung im allgemeinen im selben Maße wie die Wasserausscheidung gestört. Bei 
ganz schweren Nierenfunktionsstörungen z. B. chronische Glomerulonephritis ohne 
Udem, bei denen die Wasserausscheidung gänzlich darniederlag, blieb bei solcher 
„Isosthenurie‘‘ auch die prozentuale Phosphorsäureausscheidung fast ungeändert. Die 
Hedinger-Schlayersche Probemahlzeit bewirkte regelmäßig beim Gesunden ein An- 
steigen nach der Hauptmahlzeit, beim Nierenkranken bleibt die Gesamt-Phosphor- 
säureausscheidung hinter den Normalwerten zurück und in allen Fällen ließ sich eine 
Abnahme der Konzentrationsfähigkeit in der Phosphorsäureausscheidung erkennen, 
auch wenn im spezifischen Gewicht der Harnproben keine groben Störungen vorhanden 
waren. H. Dreser (Zürich). 

Deseomps, P., Goilfon et Brousse: Dosage de l’urobiline urinaire. (Bestimmung 
dies Urobilins im Harn.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 8, 
S. 554—556. 1924. 

Verff. wenden ihr kürzlich angegebenes Verfahren zur Bestimmung des Urobilins auf 
den Harn an, wobei sie als Test ein Präparat von Poulenc benutzen. Die Fluorescenz wird 
schon durch Spuren von Zinksalz hervorgerufen und nimmt durch Verstärkung der Menge 
nicht zu. Die Stärke der Fluorescenz nimmt nicht in direkter Abhängigkeit von der Urobilin- 
konzentration zu. Bei einem Gehalt von 2 mg i.l bricht sie plötzlich ab. Diese Grenz- 
konzentration der Fluorescenz wurde als Vergleichsobjekt gewählt. Die Fluorescenz hängt 
von der Wasserstoffionenkonzentration ab und bis zum Verschwinden ist eine um so stärkere 
Verdünnung notwendig, je näher py an 7,2, dem Optimum, liegt. Bei alkalischer Reaktion 
entsteht eine Trübung. Die Verdünnung wird deshalb mit einer Lösung von Natriumacetat 
in Alkohol von 45° bewirkt, die als Puffer wirkt. Bei der Anwendung auf den Harn wird 
zunächst das Urobilinogen in Urobilin übergeführt, indem man zu 50 cem in Gegenwart von 
0,5 ceım 2°, löslicher Stärke so viel Jodlösung zufügt, daß die blaue Farbe 20 Sekunden lang 
bestehen bleibt. Um die Fehlerquellen der Extraktion auszuschalten, wird die Bestimmung 
direkt am Harn vorgenommen, indem man 1 Vol. des oxydierten Harns mit 1 Vol. ges. 
Lösung von Zinkacetat in Y5proz. Alkohol versetzt. Der leichte Niederschlag ist urobilinfrei 
und wird abfiltriert. Man verdünnt im Trog des Colorimeters bis zur Fluorescenzgleichheit und 
berechnet die Urobilinmenge nach der Formel 
Gesamtvolumen - Gehalt der Vergleichslösung 

Volumen der ursprünglichen Versuchslösung Schmitz (Breslau)., 

Pagel, C.: Note sur le dosage de P’urce dans le sang. (Harnstoffbestimmung im 
blute.) Bull. de la soc. de ehim.-biol. Bd. 6. Nr. 2, S. 190. 1924. 

Verf. fängt zur Harnstoffbestimmung das Blut nicht in einem, sondern in zwei Gläsern 
auf und bestimmt in jedem den Harnstoff (Menge berechnet auf } 1 Serum). Es ergibt sich, 
daß unter völlig gleichen äußeren Bedingungen die Harnstoffmengen in beiden Portionen ver- 
schieden groß sind, und zwar teils in der ersten größer als in der zweiten, teils umgekehrt. Ohne 
eine Erklärung für diese Beobachtung zu geben, hält Verf. eine Nachprüfung für erforderlich 
und vermutet, daß die häufig beobachteten Unstimmigkeiten bei der Ambard-Konstante 
möglicherweise eine Erklärung finden könnten. Dohrn (Charlottenburg). °° 

Stander, H. J., E. E. Duncan and B. L. Moses: The excretion rate of urea in the 
toxemias of pregnaney. (Die Ausscheidungsrate des Harnstoffs bei den Schwanger- 
sehaftstoxikosen.; Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 398, S. 97—103. 1924. 

1l. Nach dem Index von Addis und Drury: 

Harnstoff in l stündigem Urinausscheidungsquantum 
o Harnstoff in 100 cem Blut 


TR 


wurden keine übereinstimmenden Resultate gefunden. 2. Der Index von Stillmann 


Austin und Van Slyke: K = a (D = Harnstoffausscheidung in Granm 


pro 24 Stunden, B = Blutharnstoff in Gramm pro Liter, V = Urinmenge pro 24 Stunden 
in Liter, W = Körpergewicht in Kilogramm, K = Exkretionskonstante = 75. > 
normal) gab konstante Resultate. 3. Noch bessere Resultate wurden angeblich durch 
2 i B 

einen vom Verf. vorgeschlagenen Index erreicht: X = a 2 (B = Hamstoft-\ 

im Milligramm pro 100cem Blut, D = Harnstoff-N in Gramm pro 24 Stunden im Har, 
TN = Total-N in Gramm per 24 Stunden im Harn. X = Verhältnis von Blutharnstot! 
zum Urinharnstoff, welch letzterer im Prozentverhältnis zum Total-N im Harn aus- 


B 
gedrückt wird: X = - -= = -xX 100. Dieses ist die Ausgangsformel, wobei de’ 


D 
na X 100 


Multiplikator 100 nur zum Zwecke der Rechnung mit ganzen Zahlen angewendet 
wird. 4. Bei den Schwangerschaftstoxämien schw ankt der Wert für X ganz erheblich. 


Normale (nicht gravide) . . . . . 26,5 
Normale Schwangerschaft . . . . . 16,4 
Schwangerschaftsniere . . . . . . 228 
Präeklampsie . .... 2... . 26,2 
Eklampsie . .. a.a aaa‘ a 287 


Danach scheint X am höchsten bei der Eklampsie zu sein, aber auch bei nephro- 
tischer Toxämie höher als in der normalen Schwangerschaft. O. Bokelmann (Berlin)., 


Weil, Mathieu-Pierre, et Ch.-0. Guillaumin: Le sang des goutteux étude ehimique 
physico-ehimique et elinique. (Das Blut der Gichtiker, eine chemische, physico-che- 
mische und klinische Studie.) Journ. méd. franç. Bd. 13, Nr. 6, S. 213—222. 1924. 


Zusammenfassende Darstellung der experimentellen und klinischen Gichtforschung. 
Die Ansichten decken sich im wesentlichen mit dep in Deutschland herrschenden Aut- 
fassungen. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 


Mikawa, Yoshiyuki: Über die chemischen Veränderungen des Organstoffweehsels 
bei Nierenerkrankungen mit besonderer Berücksichtigung der Uranvergiftung. |. 
(Krankenh. Moabit, Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 146, H. 5/6, S. 545—561. 194. 


Es sollte mit chemischer Methode geprüft werden, inwiefern bei Vergiftungen. 

die mit AÄnderunge n der Nierenfunktion einhergehen, auch andere Organe in ihrem 
Chemismus in Mitleidenschaft gezogen werden. Angeknüpft wurde an die bei der 
Uranvergiftung erhobenen Befunde. Hier hatte sich bei der subakuten Form der 
Vergiftung gezeigt, daß es trotz offener Nierenwege im Blute zu einer Ansammlung 
von Produkten des Organstoffwechsels kommt. Bei den mit Uran vergifteten Tierer 
ist nun eine Steigerung der Autolyse nachzuweisen. Diese Steigerung ist sehr konstant 
und erreicht hohe Werte. Dagegen ıst der Reststickstoff der Organe, die sofort ohne 
Autolyse nach dem Tode sucht wurden, nicht konstant erhöht. Versuche mit 
Aloin und Cantharidin lehrten, daß sich durchaus nicht bei allen Nierenschädigungen 
(dieselben Leberveränderungen nachweisen lassen. Beim Cantharidin, bei dem die 
schwersten XNierenveränderungen gefunden wurden, war eine Autolysensteigerun! 
nicht regelmäßig nachweisbar. Histologische Untersuchungen (Schoenheimtn 
zeigten, daß Steigerung der Leberautolvyse nicht der Schwere der Nierenveränderung®" 
parallel; ccht. Zum Krankheitsbilde der subakuten Urauvergiftung gehört eine Labilı- 
tät des Organeiweiß. Uran steigert auch bei direktem Zusatz zur Leber die Autolysr. 
Jedoch sind zu dieser W kung ziemlich erhebliche Dosen notwendig, die Wirkung 
beim lebenden Tiere muß also eine andere als die Reagensglaswirkung sein. Der mit 
Magnesia austreibbare Stickstoff nimmt bei den Urantieren im Anfang nicht mehr 


T 


a als bei den normalen Tieren. Martin Jacoby (Berlin).. 
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Major, Ralph H.: The exeretion of creatinine in uranium nephritis. (Die Krea- 
tininausscheidung bei Urannephritis.) (Dep. of int. med., univ. of Kansas school of med., 
Lawrence.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 10, S. 701 —704. 1924. 

Auf intravenöse Kreatininzufuhr reagieren nierengesunde Kaninchen prompt 
mit einer starken Kreatininausscheidung im Harn. Wird jedoch bei ihnen eine Uran- 
nephritis hervorgerufen, so sinkt die Kreatininausscheidung und hört in schweren 
Fällen ganz auf, wogegen der Gehalt des Blutes an Kreatinin in die Höhe geht. 

Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 


Labbe, Marcel: Le diabete renal. (Der renale Diabetes.) Paris med. Jg. 14, 
Nr. 18, S. 417—423. 1924. 

Verf. berichtet über 4 eigene Beobachtungen. In dem 1. Falle handelt es sich 
um en 16jähriges Mädchen, bei dem 10 Jahre vorher im Anschluß an einen Scharlach 
zugleich mit einer geringfügigen Albuminurie die Glykosurie festgestellt wurde. Auch 
in dem 2. Falle (25jähriger Mann) wurde während einer Erkrankung an Diphtherie 
Albuminurie und Glykosurie gefunden; erstere verschwand alsbald wieder, während 
letztere persistierte. Auch in dem 3. Falle wurde die Glykosurie während einer Angina 
entdeckt. Später mehrfach aufgetretene Anginen verstärkten die Zuckerausscheidung 
vorübergehend. Trotz dieses Zusammentreffens mit Infektionen kann man aber nicht 
behaupten, daß diese die Ursache des renalen Diabetes wären; es kann sich auch um 
die zufällige Entdeckung einer schon bestehenden Glykosurie gehandelt haben. Verf. 
bespricht weiterhin die Diagnose und Symptomatologie, ohne neue Gesichtspunkte 
zu bieten. S. Isaac (Frankfurt a. M.)., 


Hetenyi, Geza: Die alimentäre Glykosurie bei den diffusen hämatogenen Nieren- 
krankheiten. (III. med. Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 98, H. 5/6, 
S. 357—364. 1924. 


Untersuchung auf Glykosurie nach Zufuhr von 100 bzw. 200 bzw. auch 50g 
Dextrose. 8 tubuläre Nierenerkrankungen, 19 Glomerulonephritiden, 21 Sklerosen. 
Die Tubulären schieden alle schon nach 50 g Dextrose Zucker aus ohne besonders 
hohen Anstieg des Blutzuckers. Bei den akuten Glomerulonephritiden trat nach 100 g 
Dextrose keine Glykosurie auf, wohl aber fast stets nach 200 g; bei den chronischen 
war das Ergebnis verschieden, zum Teil wurde trotz hohen Blutzuckers keine Glykosurie 
beobachtet („Dichtung“). Auch die „benignen“ und „malignen“ Sklerosen verhielten 
sich verschieden, bei den malignen wurde am häufigsten eine „Dichtung‘‘ beobachtet. 


Siebeck (Bonn)., 


Fujimaki, Yonosuke: Über die Beziehungen der experimentellen Hyperglykämie 
zum Reservealkali. (Pharmakol. Inst., Univ. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. 
Pharmakol. Bd. 102, H. 3/4, S. 236—243. 1924. 


Um Aufschluß über die Beziehungen zwischen CO,-Kapazität des Blutes und 
Adrenalinhyperglykämie zu erhalten, hat Verf. untersucht, welchen Einfluß die intre- 
venöse Injektion von sauren und alkalischen Phosphatlösungen auf den Ablauf der 
Adrenalinhyperglykämie ausübt. Es zeigte sich, daß nach Injektion von Mononatrium- 
phosphat eine sehr starke Hypokapnie sich einstellt und die Blutzuckersteigerung 
nach Adrenalin viel beträchtlicher und von längerer Dauer als gewöhnlich ist. Im Gegen- 
satz dazu war unter Einwirkung von Dinatriumnatriumphosphat, welches die CO,- 
Kapazität des Blutes nicht ändert, die Adrenalinhyperglykämie geringer und von 
kürzerer Dauer. Ähnliche Resultate ergab die vergleichende Untersuchung des Grades 
und der Dauer der Hyperglykämie nach gleichzeitiger intravenöser Injektion von 
Traubenzucker und der beiden Phosphatlösungen. Der Verf. schließt aus seinen Ver- 
suchen, daß die Adrenalinhyperglykämie nicht die Folge einer Acidosis ist, daß aber 
das langsamere oder schnellere Verschwinden des Zuckers aus dem Blute parallel geht 
mit dem Absinken bzw. der Steigerung der CO,-Kapazität des Blutes. S. Isaac., 


über Glykuronurie.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, \r. |:. 
S. 707—714. 1924. 
Mitteilung über technische Verbesserung des qualitativen colorimetrischen Glykuror- 
säurenachweises, W. Weiland (Kiel).. 
Pentimalli, F.: Ricerche fisio - patologiehe sulla funzione motoria deN’uretere. 
(Physiopathologische Untersuchungen über die motorische Funktion des Ureter: 
(Istit. di patol. gen., univ., Napoli.) Sperimentale Jg. 78, H. 4/5, S. 457—4983. 1923 
Pentimalli hat einen eigenen Apparat konstruiert, mittels welchein es 1b» 
gelungen ist, gleichzeitig die Bewegungen der zirkulären und der Längsfasern ‘b: 
Uretermuscularis zu kontrollieren und graphisch wiederzugeben. Seine Untersuchung: 
betreffen normale, pathologische, sowie solche Ureteren, auf denen er mit Pilo« arji 
Nicotin, Cocain, Morphin, Atropin und Coffein einzuwirken suchte. Seine Result: 
lassen sich folgendermaßen zusammenfassen. 1. Die Spannungserhöhung der Wän. 
eines isolierten Ureters, hervorgerufen durch die Druckerhöhung der in ihm enthalten 
Flüssigkeit, steigert den Tonus der Muskellängsfasern alleın. Dieser T i 
folgt eine Zunahme des Rhythmus der autonomen Ureterkontraktionen, wenn i 
Organ bereits automatisch funktionierte. Wenn es sich in Ruhelage befand, setzte «: 
1l. Kontraktion der Längsfasern bei einem Innendruck von 5cm Wasser ein. 2. Nur 
malerweise tritt die Bewegung der zirkulären Muskelfasern erst bei einem Innendru:: 
von ungefähr 10, 15cm Wasser ein. 3. Wenn man das Optimum von Innenidrt:: 
erreicht hat, d. h. jenen Druck, bei dem der Ureter mit beiden Fasernsystemen a‘. 
besten funktioniert, so vermindert jede auch nur geringe Drucksteigerung die Ener:- 
der Faserkontraktionen; diese werden unregelmäßig und des öfteren verlieren s- 
ihren peristaltischen Charakter. Die Ureterleistung ist folglich nicht immer maxina- 
sondern sie ist es nur bei einem gewissen Innendruck. 4. Die motorische Funkt. . 
des Ureters besteht aus 2 Komponenten, die voneinander unabhängig sind: die eis- 
ist automatisch, die andere ist peristaltisch. Die automatische Bewegung wird dur: 
selbständige Kontraktionen der Längsfasern hervorgerufen. Die peristaltische F- 
wegung ist komplizierter. Einer anfänglichen Verkürzung der Längsfasern folgt ev- 
Zusammenziehung der Ringfasern, die erst einsetzt, wenn die Längsfasern erschla!- 
sind. 5. Bei verengtem Ureter ist die automatische Bewegung erhalten, wenn die Musk -- 
schicht nur wenig hypertrophisch ist, sie fehlt aber bei hochgradiger Hypertroptir-. 
oder bei mit Erweiterung des Lumens vergesellschafteter mäßiger Hypertrophie, «-.-: 
aber bei hochgradiger Dilatation ohne Hypertrophie. 6. Die peristaltische Bewe m .- 
kann bei verengtem Ureter sich verschieden gestalten. Bei leichter Hypertmr: - 
der Muscularis verhält sie sich normal oder ist nur leicht arhythmisch. Bei hochyprauiz ` 
Hypertrophie ist sie auch bei vermindertem Innendruck vorhanden. Dasselbe V=- 
halten findet man bei hochgradiger Hypertrophie verbunden mit Dilatatıon. Fr 
hochgradiger Dilatation ohne Hypertrophie fehlt die Peristaltik entweder zänzin. 
oder sie ist sehr herabgesetzt. 7. Pilocarpin 1 :50 000 steigert die Folge der Um*+-- 
kontraktionen. Nicotin 1:50 000 steigert die Peristaltik und die Kontraktioner +:-- 
Ureters. Cocain 1:50 000 ruft eine starke Tonusverminderung der Längsfasern herv: 
Nach anfänglicher Steigerung der Peristaltik folgt vollständige Lahmlegung ders. tb" 
Morphium 1:50 000 steigert auf die Dauer die Peristaltik. Atropin 1:50. rro 
gewöhnlich keine Zustandsänderung hervor. Coffein 1:50 000 steigert die Fole nr + 
die Energie der peristaltischen Bewegungen. Gironcoli (Venedir‘. 
Akiyoshi, Tatsuzo: Über die sogenannte Spermiophagie im Nebenhoden. (Arıni 
Wieden, Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 641-647. 1 t2 - 
Von 101 Fällen des Sektionsmateriales wurden Hoden und Nebenhoden syste? 
tisch untersucht. Färbung der histologischen Präparate mit Methylgrün- Prrouin ¥ a 
am günstigsten. Die von Wegelin als Spermiophagen gedeuteten Gebilde wur::-: 
nur in den Querschnitten der Ductus epididymidis gefunden, nicht in den Duv? 
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efferentes, wohin sie Wegelin verlegt. Die positiven Befunde der fraglichen Spermio- 
phagie wurden jedoch wesentlich seltener festgestellt als in Wegelins Fällen. Gegen- 
über der Anschauung dieses Autors, daß die Spermiophagen Nebenhodenepithelien 
seien, glaubt Akiyoshi aber, daß die merkwürdigen Freßzellen als unreife Samen- 
zellen, Spermatiden oder Spermatocyten aus dem Hoden stammen. Infolge degenera- 
tiver Veränderungen übertreffen diese Freßzellen oft an Größe die normalen Sperma- 
tiden. Auch handelt es sich nicht um Spermiophagie, sondern um ein Eindringen 
der Spermien in die fraglichen Zellen. Der Begriff der Spermiophagie Wegelins wird 
also abgelehnt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Morgenstern, Sachar: Zur Frage der Spermiophagie. ( Prosektur, städt. Semaschko-Kran- 
kenh., Moskau.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S.648 —660. 1924. 
Die Spermiogenesis kann durch alle möglichen Infektionskrankheiten, durch 
Kachexie, Hunger, Trauma, Alkoholismus, psychische und physische Übermüdung 
und Kriegsmärsche im regelmäßigen Ablauf gestört werden. Das gilt für Mensch und 
Tier. Die dabei nekrobiotisch veränderten Samenfäden werden der Phagocytose aus- 
gesetzt; die Spermiophagen bilden sich aus dem Epithel der Nebenhoden. Autor hat 
100 Hodenpaare, 70 Fälle von Menschen, die anderen von Versuchstieren durchmustert 
und fand, daß die Spermiophagie recht bedeutend beeinflußt wird von der Stärke der 
Infektion und von konstitutionellen Momenten. Auch Samenstauung ist bedeutungs- 
voll hierfür. Die Spermiophagie wird auch bei Kachektischen nicht vermißt. Groß 
ist sie bei Alkoholikern. Im 50. bis 60. Lebensjahr erscheint sie besonders gesteigert, 
hier mag wohl Prostatahypertrophie zur Samenstauung Anlaß geben. Wahrscheinlich 
gibt es auch eine Spermiophagie bei gesunden Männern; sie betrifft wohl die weniger 
geeigneten oder unreifen, bzw. geschwächten Spermien, die sich in der großen Sekret- 
menge des Hodens wobl auch bei ganz und gar gesunden Leuten finden dürften. Als 
Spermiophagen wirken Epithelien der Nebenhodenkanälchen. Dabei kommen Riesen- 
spermiophagen vor, welche teils amitotisch inı Lumen der Samenwege, teils durch Epithel- 
wucherung der Nebenhodenkanälchen entstehen. Die Riesenformen entsprechen einen: 
besonders regenerationsfähigen Epithel gut erhaltener Nebenhoden. Spermieninfiltrate 
ins Gewebe setzen eine Läsion des Nebenhodenepithels voraus. Die Spermiophagie 
kann als biologisches Analogon zum Brown-Sequardschen Versuch der Selbst- 
einspritzung von Hodensaft aufgefaßt werden mit folgender stinıulierender Wirkung 
auf Leib und Seele des so Beeinflußten. @y. B. Gruber (Innsbruck). 
Koppänyi, Theodor: Erhaltung der Spermatogenese im autophor transplantierten 
Urodelenhoden. (Zugleich: Versuch zur Biologie des Rippenmolches Pleurodeles Waltli. 
I. Heteroplastische Hodenreplantation.) (Zool. Abt., biol. Versuchsanst., Akad. d. Wiss., 
Wien.) Arch. f. mikroskop. Anat. u. Ent icklungsmech, Bd. 102, H. 4, S. 707—725. 1924. 
Der Rippenmolch wird als archaischer Molchtypus aa ohy bei dem die 
Sexuszeichen der Tritonen noch ein Artmerkmal darstellen. Solche Artmerkmale 
ähneln dem weiblichen Habitus der europäischen Tritonarten. Der Hodenaustausch 
zwischen Pleurodeles und Triton zeigte, daß die funktionelle und heteroplastische 
Hodentransplantation mit Erhaltung der Spermatogenese bei den Urodelen von Erfolg 
begleitet sein kann. Eine gegenseitige Beeinflussung des Habitus fand durch den Aus 
tausch der artfremden Hoden nicht statt. — Der xenoplastise he Austausch der Gonaden 
bei Triton cristatus gelingt in dem Sinn, daß die transplantierten Gonaden in funktions- 
fähigem Zustand einheilen. Jedoch übt dieser Eingriff keinen sichtbaren Einfluß auf 
die sekundären Geschlechtsmerkmale aus. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Stieve, H.: Kastration durch Hitze mit nachfolgender Wucherung des Keim- 
epithels. (Anat. Anst., Univ. Halle a. d. S.) Jahrb. f. Morphol. u. mikroskop. Anat., 
2. Abt.: Zeitschr. f. mikroskop.-anat. Forsch. Bd. 1, H. 1, S. 191—206. 1924. 
Frühere Untersuchungen des Verf., sowie seiner Schüler Hett und v. Lang, haben 
die tiefgreifenden Veränderungen dargetan, die in den verschiedenen Organe n von 
Mäusen eintreten, welche von einer Zimmertempe ratur von 17—20° unmittelbar in 
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eine Außenwärme von 37° gebracht wurden. Es ließen sich 3 Gruppen von Versuchs- 
tieren unterscheiden: solche, die innerhalb der ersten Versuchstage eingehen, solche, 
die den veränderten Bedingungen zwar Widerstand leisten, ihnen jedoch nach einigen 
Wochen erliegen und solche, die nach anfangs schweren Veränderungen des Allgemein- 
befindens den früheren Zustand erreichen und an die hohe Außentemperatur angepaßt 
längere Zeit am Leben bleiben. Bei diesen letzteren wurden die anatomischen Ver- 
änderungen an Leber, Milz, Hoden und Nebenhoden untersucht. Was die Zustände 
des Hodens betrifft, so bestand das wesentliche über Harts (1922) Ergebnisse hinaus- 
reichende Resultat darin, daß die schweren Rückbildungserscheinungen der samen- 
bildenden Zellen, die zwischen dem 6. und 10. Versuchstage ihren Höhepunkt erreichen. 
zwischen dem 30. und 40. Versuchstag einer neuen Samenbildung weichen. Damit 
Hand in Hand geht ein Wiedererwachen des Geschlechtstriebs, ohne daß allerding: 
die Begattungsversuche zu einer Befruchtung geführt hätten. Nunmehr zeigt Stieve. 
daß die genannten Bedingungen noch sinnfälligere und tiefergreifende Veränderungen 
an den Eierstöcken der Mäuse hervorbringen. Nach 12—18 Stunden treten an Jen 
großen Eierstocksfollikeln Rückbildungserscheinungen ein, nach 4—6 Tagen sind 
ziemlich alle wachsenden Follikel krankhaft verändert und nach 10—20 Tagen greifen 
die Veränderungen auch auf die Primärfollikel über. Ein solches Weibchen wird ein- 
gehend beschrieben. Es zeigte insofern ein besonderes Verhalten als sein Körper- 
gewicht nach Wiedererlangung des Ausgangsgewichtes vom 90. Tag an erheblich zu- 
nahm und sich bis zum 174. Tag auf einer das Normalgewicht um 50% übertreffendeu 
Höhe erhielt. Die histologische Untersuchung ergab, daß durch die Hitze alle ur- 
sprünglich vorhandenen Follikel zerstört wurden, während das Keimepithel zu un 
regelmäßiger Wucherung angeregt wurde. Es handelte sich also um eine Kastratioı 
durch Hitze. Diese Bezeichnung rechtfertig sich sowohl durch den allgemeinen 
Zustand des Tieres — enorme Gewichtszunahme und Sterilität — als auch durch deu 
Zustand der keimleitenden Organe und der an die der Mastgans erinnernden Leber. 
sowie durch die Verteilung des vermehrten Fettes. Die am meisten charakteristische 
Folge des Hitzeversuchs an der weiblichen Maus ist darin zu erblicken, daß sich m 
Gegensatz zu den Körperzellen die Eizellen an die neuen Außenbedingungen nicht 
anpassen können. Wohl aber scheint hierzu das Keimepithel befähigt zu sein. Stieve 
hält es für möglich, daß bei längerer Versuchsdauer neue Ureier entwickelt werden. 
Die Jungen aus solchen Eiern würden dann wohl die nämlichen Veränderungen am 
Haarkleid aufweisen, wie sie bei den Eltern als Folge der erhöhten Außentemperatur 
auftraten. Auch diese Hitzeversuche beweisen, daß die Keimdrüsen nicht im Sinne 
einer Parallelinduktion (Detto) unmittelbar durch äußere Reize betroffen werden. 
sondern nur auf dem Wege über den Gesamtkörper durch körperliche Gleichbeein 
flussung oder somatogene Parallelinduktion (Stieve). @. B. Gruber (Innsbruck). 

Dumpert, V.: Über Störungen der sexuellen Funktionen des Mannes naeh Becken- 
verletzung. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 1% 
H. 1/2. S. 140—142. 1924. 

Störungen der männlichen Genitalfunktion nach Beckenverletzung sind selten. Abt 
teilung von 2 Fällen. einem 4)- und einem 20jährigen Mann, bei denen nach Beckenfraktur 
durch Schußverletzung, resp. querer Quetschung eine völlige Aufhebung der Erektion om- 
trat. Dabei war die Libido und die Ejaculation erhalten. Daneben bestand gelegentlich 
auftretender heftigster Stuhl- und Harndrang. Die Beschwerden halten seit 7), Jahren 
resp. 4 Monaten unverändert an. Sie werden als organisch bedingt aufizefaßt, da sie begleitet 
sind in dem einen Falle von Fehlen der Achillessechnenreflexe und in dem anderen von beid- 
seitiren Sensibilitätsstörungen in den Oberschenkeln. E. König (Königsberg i. Pr.) 

Lipsehütz, Alexandre: Reaction du testieule aux incisions ne touchant pas Pép! 
didyme. (Reaktion des Hodens auf Einschnitte, die den Nebenhoden nicht treffen.) 
(Inst. de physiol., univ., Dorpat.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. Y, 
Nr. 4, 8.273- 274. 1924. 

In früheren Versuchen über Partialkastration am Meerschweinchen konnte Verf. 
feststellen, daß sehr häufig eine Degeneration oder eine rückläufige Entwicklung der 
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Samenkanälchen eintritt; es finden sich aber auch Fälle, wo das Hodenfragment in 
voller Spermatogenese ist. Es liegt nahe anzunehmen, daß die Durchschneidung des 
Nebenhodens, vor allem des Ductus epididymidis für diese Reaktion des Hodenfragments 
verantwortlich zu machen ist. Zwecks Nachprüfung dieser Annahme wurden bei 
9 Meerschweinchen horizontale Einschnitte an einem oder beiden Hoden unter mög- 
lichster Schonung des Nebenhodens gemacht. Die Tiere wurden über 4 Monate post 
operationem beobachtet; die Sexualcharaktere blieben normal. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß von den 13 operierten Hoden sich 11 in voller Spermatogenese 
befanden, 1 Hoden war in gänzlicher Degeneration begriffen, 1 Hoden war in 2 Teile 
geteilt, wie bei Partialkastration. Es waren also fast alle Hoden, die unter Schonung 
des; Ductus epididymidis operiert wurden, im Zustand der Spermatogenese; eine De- 
generation der Samenkanälchen tritt ein entweder unter dem direkten Einfluß der 
Verletzung in nächster Nähe der Einschnittstelle, oder aber bei Verletzung der aus- 
führenden Wege des Testikels, wenn auch diese letztere nicht immer einen vollkommenen 
Stillstand der Spermatogenese hervorruft. H. E. v. Voss (Dorpat)., 


Lipsehütz, Alexandre: Signes de eastration postpubérale ehez le cobaye. Cornes 
épidermiques dans le eul-de-sae du pénis. (Anzeichen der postpuberalen Kastration beim 
Meerschweinchen. Die Stachelorgane im Blindsack des Penis.) (Inst. de physiol., univ., 
Dorpat.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 4, S. 274—276. 1924. 


Die epidermalen Stachelorgane im Blindsack des Penis beim Meerschweinchen sind ebenso 
wie die Epidermalzähnchen, die die Mucosa des Blindsacks bedecken, außerordentlich empfind- 
lich gegenüber den Hormonen des Hodens und stellen daher auch beim erwachsenen Tier ein 
Mittel dar, um die hormonale Tätigkeit des Hodens zu beurteilen. Aus neuen Versuchen des 
Verf. geht hervor, daß ein abgeschnittenes Stachelorgan in einigen Wochen regeneriert, wenn 
der Testikel oder das Testikelfragment normal funktioniert. Das regenerierende Stachelorgan 
erreicht aber nicht seine normale Länge. Beim Kastraten findet keine Regeneration des 
Stachelorgans statt. H. E. v. Voss (Dorpat)... 


Aron, M.: Recherches morphologiques et expérimentales sur le déterminisme des 
caractères sexuels mâles chez les urodèles. (Morphologische und experimentelle Unter- 
suchungen über die Ausbildung der männlichen Geschlechtsmerkmale bei den Uro- 


delen.) (Inst. d’histol., univ., Strasbourg.) Arch. de biol. Bd. 34, H. 1, S. 1—166. 1924. 
Im 1. Abschnitt der umfangreichen Arbeit bespricht Aron nach einem allgemeinen Exkurs 

über die Geschlechtsmerkmale der Wirbeltiere die Geschlechtscharaktere der Urodelenmänn- 
chen, wobei besonders die Verhältnisse bei Triton cristatus berücksichtigt werden. Dabei 
wird auch der Einfluß der Gefangenschaft, der Ernährung, der Temperatur und der Operations- 
traumen untersucht. Der 2. Teil befaßt sich mit der Rolle und der Wirkungsweise des Hodens 
bei der Ausbildung der Geschlechtsmerkmale, die durch Kastration, Bestrahlungsversuche, 
Hungerversuche und Transplantation erforscht wird. Der 3. Teil ist der Frage gewidmet, 
welcher Gewebsbestandteil des Hodens die Quelle des Hodenhormones darstellt, während sich 
der 4. mit den Bedingungen der Wirkung des Hodenhormones befaßt. A. kommt auf Grund 
seiner Untersuchungen zu der Auffassung, daß den Keimzellen wie auch deren Nährzellen bei 
den Urodelen keine allgemeine Wirkung auf den Organismus zukommt und daß einzig und 
allein die periodische Entwicklung des endokrinen Drüsengewebes des Hodens das Erscheinen 
und Erhaltenbleiben der sekundären Geschlechtsmerkmale bedingt. Als endokrines Drüsen- 
gewebe bezeichnet A. die von. Perez entdeckten, am Hodenhilus auftretenden osmiophilen 
Zellgruppen. Jeder dieser Zellhaufen entsteht aus einer entleerten Samenampulle durch 
ucherung der Nährzellen und Umwandlung der Zellen der Membrana propria. A. stützt 
seine Hypothese auf folgende Sätze: 1. Die Kastrationsversuche erweisen, daß die sekundären 
Geschlechtsmerkmale vom Hoden abhängen. 2. Spermatozoen und deren Nährzellen haben 
keinen Einfluß auf die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale, denn sie sind im 
Winter in Abwesenheit der Geschlechtsmerkmale im Überfluß vorhanden. 3. Die Spermato- 
gonien haben keinen Einfluß, da sie auch beim unreifen Individuum, also vor Erscheinen der 
Geschlechtsmerkmale vorhanden sind. Das gleiche ist beim erwachsenen Tier im Winter 
der Fall. 4. Auch die zwischen der Spermatogonie und dem reifen Spermium liegenden Stadien 
der Keimzellen haben keinen Einfluß, denn die Geschlechtsmerkmale entwickeln sich nicht 
Ende des Sommers, zur Zeit der Spermatogenese, sondern ím Frühjahr, wenn keine Samen- 
bildung stattfindet. 5. Das endokrine Drüsengewebe dagegen ist immer gleichzeitig mit den 
Geschlechtsmerkmalen ausgebildet. Ausbildung und Rückbildung fällt bei beiden völlig 
gleichzeitig. Seine Zerstörung mit dem 'T'hermokauter bedingt, wenn sie vollständig ist, rasche 
Rückbildung der Geschlechtsmerkmale, obwohl die anderen Elemente des Hodens geschont 
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bleiben. Sie ist unvollständig, wenn noch unbeschädigtes Drüsengewebe zurückbleibt. Di. 
Entwicklung der primären Geschlechtsmerkmale steht dauernd in Beziehung zum Vorkommen 
eines endokrinen Drüsengewebes des Hodens, das sich aber von dem eigentlichen endokrinen 
Gewebe des reifen Hodens unterscheidet. Die Wirkungsstärke des Hodenhormones ist propor- 
tional der Menge des wirksamen Hormones. Das noch WIEBRNS Minimum ist für die einzelnen 
Geschlechtsmerkmale verschieden groß. > >, B. Romeis (München)._ 


Bricker, F. M.: Die Tuberkulose und. die Geschlechtsdrüsen. Vorl. Mitt. (Laborat. g 
pathol. Physiol., med. Inst., Charkow.) Zeitschr. t. Tuberkul. Bd. 40, H. 3, S. 198—202. 1924. 

3 männliche und 3 weibliche Kaninchen wurden 4!/, Monate nach der Kastration 
mit Tbc. Bac. geimpft. 3 Kontrolltiere. Letztere gingen sehr viel rascher ein als dı> 
geimpften; das kastrierte Kaninchen bewahrt auch noch sehr lange sein ursprüngliche: 
Gewicht nach erfolgter Infektion. Als Nebenbefund konnte festgestellt werden, dad 
zunehmendes Gewicht des kranken Tieres nicht immer für eine passive Form des Pro- 
zesses spricht. | ER Güterbock (Berlin)... 


` Strominger, L., et Birmam-Bera: Quelques considérations sur asthme génital. 
(Über Asthma genitale.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 6, S. 472—474. 1924. 
“ Die Verff. beobachteten folgenden Fall: Ein 32jähr. Mann litt seit seinem 15. Lebens- 
jahr an Asthmaanfällen im Anschluß an jede sexuelle Betätigung, die ca. 3 Tage dauerten 
und jeder Behandlung trotzten. Nach 5 Kauterisationen der unteren Nasalmusche! 
war das lästige Symptom völlig und definitiv verschwunden. (Schon früher hatte 
Strominger einen Fall von Inıpotenz auf dieselbe Weise geheilt.) Die Beziehungen 
der Nase zum Asthma sind wohlbekannt. Andererseits besitzen wir eine Reihe von 
Beobachtungen über die Reflexbindung von Nase und Genitale: Fliess machte auf 
Kongestionen der unteren Muschel während der Periode aufmerksam; Lange konnte 
durch Cocainisierung der Nase das sexuelle Verlangen herabsetzen. Koblank gelang 
es durch frühzeitige Zerstörung der Nasenmuscheln eine Unterentwickelung des Geu- 
tales zu erzielen u. dgl. m. Die untere Nasenmuschel stellt also eine Verbindungs- 
zone zwischen dem genitonasalen und dem nasopulmonalen Reflexen dar, ihre Zer- 
störung unterbricht diese Reflexkuppelung definitiv. Osw. Schwarz (Wien). 


Sehneider,. Paul: Pubertas . praecox bei Hypernephrom. (19. Tag. d. dtsch. pathol. 
Ges., Göttingen, Sitzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 


Bd. 33, Erg.-H., S. 277—282. 1923. 

31), Jahre altes Mädchen zeigte die typische Kombination eines malignen Nebennieren- 
tumors der linken Seite mit Lungenmetastasen vom Charakter des malignen Hypernephroma, 
verbunden mit abnormer, vorzeitiger Genitalentwicklung; besonders das äußere Genitale ließ 
vorzeitige Entwicklung und abnorme Behaarung erkennen. Dazu kamen leicht heterosexuelle 
Züge, wie Klitorishypertrophie, hypospadische Rinne, leichter Schnurrbart, keine Mammaent- 
wicklung. Das innere Genitale blieb im Wachstum hinter dem äußeren zurück. Im Ovar fanden 
sich reifende, aber nicht völlig reife Follikel, daneben Rückbildungen, wie Follikelatresien mit 
Thecaluteinzellen und Follikeleystchen. Menstruation bestand nicht. Das Körperwachstum 
war etwas beschleunigt, die Dentition ungestört. Fettsucht war nicht vorhanden. Wahrschein- 
lich bestand der Tumor von Geburt an. — In der Aussprache erwähnt E. Fraenkel (Hamburg) 
einen analogen Fall seiner Beobachtung von 9 Jahren (9). — Rößle (Basel sah 3 Fälle vor- 
zeitiger Entwicklung, von denen aber nur einer (l!/,jährig Ọ) genitale Frühreife aufwies. 
All diesen Beobachtungen waren große Nebennieren- oder Nierengeschwülste gemeinsam. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Sachs, Ferdinand: Hypergenitalismus durch Nebennierentumor. (Säuglingsheim, 
Darmstadt.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 74, H. 2/3, S. 151—157. 1924. 


Krankengeschichte eines 3!/, Jahr alten Mädchens mit vorzeitiger und überstarker Aus- 
bildung der sekundären Geschlechtsmerkmale bei linksseitigem malignen Tumor der Neben- 
niere. — Die Größe des Kindes betrug 99!/, cm gegen 931/, cm der Camererschen Normalzahl 
Starke Behaarung des ganzen Körpers, Pigmentierung des Warzenhofes, starke Ausbildung 
des dicht behaarten Mons veneris, 2!/, cm lange gut ausgebildete Clitoris. — Die Entfernung 
des kindskopfgroßen medullären Tumors der linken Nebenniere, der die Struktur der Neben- 
nierenrinde zeigte, endete mit dem Tode. — Geschwulstthrombose der Nierenvene, Drüsen- 
und Lungenmetastasen, in den Eierstöcken reife Follikel, Zirbeldrüse o. BB — Da Menses nie 
aufgetreten waren, liegt eine eigentliche Pubertas praecox zwar nicht vor, sondern nur Hyper- 
genitalismus. — Hypergenitalismus und Pubertas praecox werden erzeugt durch Störungen der 
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Funktion der Geschlechtsdrüsen, der Zirbeldrüse und der Nebennierenrinde. — In denjenigen 
Fällen, in denen die Zirbeldrüse die Ursache des Symptomenkomplexes ist, hat man Ge- 
schwülste, insbesondere Teratome der Zirbeldrüse gefunden. Man nimmt eine U nterfunktion 
der Drüse (Hypopinealismus) als Ursache an. Es handelt sich fast ausschließlich um Knaben. — 
In den Fällen von Nebennierentumor ist eine Überfunktion anzunehmen. Fällt die Ent- 
stehung des Tumors noch in die Fötalzeit, so findet sich fast ausnahmslos das Bild des Pseudo- 
hermaphroditismus femininus. — Beim kindlichen Organismus sind die wichtigsten Symptome 
die vorzeitige Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale, beschleunigtes Körperwachs- 
tum, beschleunigte Ossification und Dentition, Adipositas und abnorm starke Behaarung. 
Die inneren Genitalien bleiben normal. Befallen wird fast ausschließlich das weibliche Ge- 
schlecht. — Entsteht der Nebennierentumor erst nach der Pubertät, so kommt es zur Unter- 
brechung der Menstruation, überstarker Fettentwicklung und Behaarung mit Bevorzugung 
des virilen Typus. — In obigem Falle ist die Entstehung des Tumors auf die letzte Fötal- 
periode zurückzuführen, da das Genitale: bereits bei der Geburt abnorm stark ausgebildet 
und die Schamhaare schon !/, Jahr post part. entstanden waren. W. Israël (Berlin). 


Seabell, Albert: Über den suprarenalen Virilismus und Pseudohermaphroditismus, 
ein Beitrag zur Konstitutionspathologie. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Bern.) 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 1—45. 1924. 

Bei einem 12jährigen, bisher gesunden Mädchen aus unbelasteter Familie entwickelt 
sich unter auffallender Gewichts- und Kräftezunahme eine schwere Acne, die jeder Behand- 
lung trotzte. Menarche im 14. Jahr. Schon vorher Ausbildung einer sehr dichten und inten- 
siven Behaarung an Stamm und im Gesicht nach virilem Typus. Menses nur ganz spärlich, 
bleiben dann völlig aus. Tieferwerden der Stimme. Rasches Altern, Kachexie. Auffallend 
lange Klitoris. Abdominaltumor, der sich bei der Autopsie als aus Nebennierenrindenzellen 
zusammengesetztes Hypernephrom der linken Nebenniere erwies. Die Reste der linken Neben- 
niere und die rechte Nebenniere sind ebenso wie das gesamte chromaffine System hypoplastisch. 
Zahlreiche hypertrophische Markzellen mit sehr großen Kernen. Infantile Ovarien ohne 
heterosexuelle Gewebsbeimengungen. — 2. Fall betrifft einen Pseudohermaphroditismus 
femininus bei 4monatigem Kinde mit starker Nebennierenrindenhyperplasie. Ein Bruder 
des Falles hat anscheinend die gleiche Anomalie dargeboten, wenigstens ist eine Hyperplasie 
beider Nebennieren im seinerzeitigen Obduktionsprotokoll verzeichnet. 


Eingehende Literaturzusammenstellung und Erörterung der innersekretorischen 
Probleme. Nach Entfernung eines hypernephroiden Tumors hat man die Menstruation 
wiederkehren (Bovin), eine Hypertrichose schwinden sehen (Thornston). In zahl- 
reichen Fällen des genitosuprarenalen Syndroms ist ausgesprochene Markhypoplasie 
vorhanden. Bei den Fällen von Hyperplasie der Nebennierenrinde mit morpho- 
genetischen Wirkungen — es gibt Übergänge von einfacher Hyperplasie zur Rinden- 
struma und zu ganz atypisch gebauten Rindentumoren — handelt es sich wohl um 
Folgen einer gestörten, zum Teil minderwertigen Anlage des Nebennierensystems, bei 
den banalen Hypernephromen um degenerative Geschwulstbildungen. Die Geschlechts- 
umwandlung ist durch die Annahme einer Bivalenz der Anlage verständlich. Unklar 
ist, warum das Syndrom das weibliche Geschlecht so stark bevorzugt (58:9). Bauer., 


Gál, Felix: Pseudohermaphroaitismus femininus bei zwei Schwestern. (II. Univ.- 


Frauenklin., Budapest.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 22, 8. 1203—1206. 1924. 
Beschreibung zweier Hermaphroditen, die Schwestern sind. Die erste, 20 Jahre alt, hat 
seit ihrem 14. Jahre menstruiert. Ihr Geschlechtstrieb war weiblich, ihre äußere Erscheinung 
ist deutlich männlich, geringe Brustentwicklung und Schambehaarung bis zum Nabel reichend. 
Klitoris penisartig 5—6 cm lang, nicht erektil. Unterhalb eine kleine Schleimhautöffnung, 
in die eine Sonde 6 cm aufwärts führt. Rectal sind verkümmerte Ovarien und ein fingerglied- 
langer Uterus zu fühlen. Dem Wunsche der Patientin entsprechend wurde das penisartige Ge- 
bilde amputiert und durcb Spaltung der zwischen den Schamlippen liegenden Raphe und durch 
Freilegung des Scheideneinganges eine Vulva gebildet. 2 Jahre nach der Operation hat die 
Patientin geheiratet und war zur Zeit der Mitteilung im 4. Monat gravid. Ihre Schwester, die 
niemals menstruiert hat, hat ebenfalls weibliche Neigungen und ist in ihrer äußeren Erscheinung 
männlich, ihre Brüste haben keine Drüsensubstanz, ihre Schambehaarung dagegen ist mehr 
weiblich. Die penisartige Klitoris ist 4 em lang, unterhalb derselben eine linsengroße Öffnung, 
in die die Sonde 5!/, cm hinaufgeht. Rectal erweist sich die Gebärmutter nur als nußgroß, die 
Ovarien Bind ebenfalls verkümmert. Die Operation verlief in ähnlicher Weise, es wurde eine 
fingerweite Scheide gebildet und die Klitoris amputiert. Der Erfolg war vollkommen, die äuße- 
ren Geschlechtsorgane sind funktionsfähig, wenn auch infolge der fehlenden Menstruation 
eine Konzeption in diesem Falle ausgeschlossen ist. Kurt F. Friedlaender (Wilmersdorf). °° 
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Lipsehütz, Alexandre, et H.-E. v. Voss: Le problème de Pantagonisme des glandes 
sexuelles dans Phermaphrodisme expérimental, (Das Problem des Antagonismus der 
Geschlechtsdrüsen beim experimentellen Hermaphroditismus.) (Znst. de physiol., univ., 
Dorpat.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 9%, Nr.15, S.1141—1143. 1924. 

Die in situ gelassenen Hoden beeinflussen die hormonale Tätigkeit der transplan- 
tierten Ovarien in einem negativen Sinne. Das Alter der männlichen Versuchstiere 
ist ohne Einfluß auf das Resultat. Man kann selbst reife Tiere von über 800 g femini- 
sieren und eine Milchsekretion hervorrufen. Die Ovarien, die man von einem ganz 
jungen weiblichen Tiere nmmt und einem Männchen mit einem Hodenfragment 
implantiert. üben die gleiche hormonale Wirkung aus wie die Ovarien eines graviden 


Tieres. Kurt F. Friedlaender (Berlin-Wilmersdorf)., 


Strauss, Abraham: The effeet of prostateetomy on fertility of white rats anà the 
results of experimental artifieial insemination. (Der Einfluß der Prostatektomie auf die 
Zeugungsfähigkeit weißer Ratten und Experimente über künstliche Befruchtung.) 
(Dep. of pathol.. Western reserre univ. school of med., Clereland.) Journ. of urel. 
Bd. 12, Nr. 2. S. 105—112. 1924. 

l. Die Entfernung der Prostata oder der Samenblasen hat keinen Einfluß auf die 
Libido. auf den histologis schen Bau und auf die Funktion der Hoden. 2. Die Ent- 
fernung der Prostata hat gewöhnlich eine Atrophie der Samenblasen zur Folge. 3. Die 
Samenfäden von Hunden und weißen Ratten, aus dem Vas def. oder dem Nebenhoden 
entnommen, sind. in Salzlösung aufgefangen, beweglich, ohne Salzlösung unbeweglich. 
4. Diese in Salzlösung suspendierten Samenfäden sind zu künstlicher Befruchtung 
geeignet. 5. Die Schlußfolgerung aus den Versuchen ist die. daß das Vorhandensin 
entweder der Prosrare aller. der Samenb lan hir die natur. che Befruchtung unerläb- 
lich ist. Die Entfernung beider zieht bei weißen Ratten Sterilität nach sich. 


Hryntschek (Wien). 
Pathologie. 
Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulstjorschung : 


Dietrich, A.: Gewebsquellung und Ödem in morphologiseher Betrachtung. (Patho! 
Inst.. Unir. Köln.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, 8.53 
bis 552. 1924. 

Bei Untersuchungen. die für eine Erklärung der wassersüchtigen Gewe bsschwel- 
lung, des Ödems. verwertet werden sollen, muß das feinere morphologische Verhalten 
des Gewebes berücksichtigt werden. Nicht Gewebsquellung bestimmt das Wesen des 
Ödems. sondern die Flüssirkeitsansammlung in den Gewebss spalten. deren physiologische 
Bedeutung im Sinne der alten Reeklin gha usenschen Saftkanälchen damit durchaus 
nicht aufgerollt werden soll. Die gegenteilige Auffassung von einer primären Quellung 
beim Ödem. zu der erst weiterhin die Flüss sirkeitsabse 'heidung hinzutritt, ist von Hülse 
nicht bewiesen und konnte durch eigene Beobachtungen nicht bestätigt werden. 
Quelinngsversuche an Geweben ım Reagensglas (Se hade und seine Mitarbeiter) 
können nicht für eine kolloid-chemische Theorie des Ölems verwertet werden. da die 
morphologischen Erscheinungen nicht übereinstimmen. Es ließ sich auch die Annahnt 
eines antagonistisc hen Verhaltens der homogenen Grundsubstanz und der Faser 
des Bindiegewebes in Säure und Alkali. die für die Theorie Schades von maßgebender 
Beleutung ist. durch morphologische Untersuchung nieht bestätigen. Verschiedene 
Formen (les Bindegewebes (straffes Schnengewebe, lockeres Binde vewebe, meznbranüses 
Gewebe, unreifes Gewebe, unrelfes Gewebe der Nabelschnur) zeigen ein wechselnde: 
Verhalten. aber ohne eine scharfe Trennung der verschieden ausgebildeten Bestandteile 
der ektoriasmatischen Substanz. Bei Versuchen, mit Säuren und Alkali im lebenden 
Gewebe (hem zu erzeugen. tritt die Quellungswirkung auf das Gewebe selbst zurück 
e ibep einer GefaBbete Higung, emerselts herv oreerüufen durch Kreislaufstörunge® 

un. +, ät.dererseits bestehend in gesteiserter Transsudation und Rückresorprion. 
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Somit stimmt die Theorie des Ödems, die hauptsächlich die Störung des Flüssigkeits- 
austausches zwischen Gefäßen und Geweben in den Vordergrund stellt (Capillarschä- 
digungstheorie), immer noch am besten mit den tatsächlichen Erscheinungen überein, 
ist also trotz Hülse als naturwissenschaftlich begründet anzusehen. Die Gewebs- 
beschaffenheit braucht darum nicht vernachlässigt zu werden, wie es auch in der 
Darstellung von Klemensiewicz nicht geschieht. Eine kolloidchemische Auffassung 
des Ödems müßte aber erst die freie Flüssigkeitsansammlung aus kolloidalen Gewebs- 
änderungen erklären können; andererseits kann die erhöhte Durchlässigkeit der Capil- 
laren durch kolloidehemische Änderung bedingt sein, wie der Versuch mit Coffein 
es wahrscheinlich macht. Die großen Verdienste der kolloidchemischen Betrachtungs- 
weise für die Erklärung des Wasserstoffwechsels in den Geweben sollen damit nicht 
beeinträchtigt werden. Die Kritik der Hypothesen, die aus Reagensglas oder Tier- 
versuchen gebildet werden, durch genaue morphologische Untersuchung ist aber not- 
wendig, um einen Lebensvorgang richtig zu beurteilen. Es kann keine Molekular- 
pathologie geben, die mit der Cellularpathologie in Widerspruch steht, sofern überhaupt 
mit dieser dogmatischen Gegenüberstellung, wie sie Schade anwendet, das einzig 
wissenschaftliche Streben der modernen Pathologie vereinbar ist, die krankhaften 
Vorgänge im Körper wirklich biologisch zu erfassen, d. h. in Form und Ablauf der 
Erscheinungen. Die Kolloidehemie wird immer nur einen Weg bilden, der zu diesem 
Ziele nur dann mitführen kann, wenn er sich mit den anderen Wegen der Forschung 
vereinigt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Herxheimer, Gotthold: Über Arteriolonekrose der Nieren. (Städt. Krankenh., 
Wiesbaden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 709—717. 1924. 
Nachdem Stern einen Fall von Arteriolonekrosis renum, der makroskopisch das 
Bild der subakuten Glomerulonephritis geboten, unter Herxheimers Leitung be- 
arbeitet hatte, machte H. noch 3 ähnliche Beobachtungen, welche hier mitgeteilt 
werden. Eine 50jährige Frau mit den klinischen Erscheinungen der Nephrocirrhosis 
arteriolosclerotica stirbt urämisch und zeigt Nekrosen der Vasa afferentia wie auch 
der Glomerulisschlingen. 34jährige Frau, die infolge Placenta praevia starb, bot das 
Bild einer subakuten Glomerulonephritis, mikroskopisch jedoch keine entzündlichen 
Glomeruluserscheinungen, jedoch starke Wandverdickung in Gestalt nekrotischer 
Massen an Vasa afferentia und einem Teil der Glomerulusgefäßschlingen. 42jähriger 
Mann, klinische Diagnose Nephritis, starb fast unmittelbar nach Aufnahme ins Kranken- 
haus. Sektion ergab Schrumpfniere und Herzhypertrophie; mikroskopisch alte Schrumpf- 
nieren mit zahlreichen hyalinen Glomeruli, vielen atrophischen Kanälchen, stark 
vermehrtem Bindegewebe. Die Arteriolen, die Vasa afferentia und einzelne Glomerulus- 
schlingen zeigen stark verdickte Wandung, die Lichtung ist kaum mehr erkennbar; 
es besteht Nekrose der Wandverdickungen. In allen 3 Fällen ließ Fettfärbung nur 
wenig feınkörniges Fett in den Arteriolenwänden erkennen. — Wesentlich an diesen 
Fällen ist die Arteriolonekrose. Diese Arteriolonekrosen wurden besonders deutlich 
mit der Weigertschen Fibrinfärbung hervorgehoben und ließen sich in strukturellen 
Eigentümlichkeiten von den Arteriolosklerosen unterscheiden. Mit diesen Gefäß- 
veränderungen im afferenten Glomerulusgebiet hängen stärkere Ungleichheiten der 
Blutverteilung, ja gröbere Blutaustritte, evtl. mit infarktartigen Folgen ab. Eine 
Endothelvermehrung oder Leukocytenansammlung im Glomerularbereich liegt nicht 
vor, wenn auch als Folge der Nekrosen ganz lokal weiße Blutzellen angehäuft sein 
können. Reaktive bzw. regenerativ überschüssige Kapselepithelvermehrungen fehlten 
Im Bereich der geschädigten Glomeruli, was auf die sehr kurzen Zeitverhältnisse allein 
zu beziehen sein dürfte, in denen die Krankheit jeweils ablief. Die Arteriolonekrose 
nimmt einen sehr kurzen Verlauf, ist aber auf schon länger bestehende, an sich wohl 
kaum sehr hochgradige Arteriolosklerose aufgepfropft. Sie kann auch ohne dies Vor- 
stadium ganz akut beginnen. Dafür, daß diese Prozesse von der Arteriosklerose sich 
anatomisch unterscheiden lassen, hat Fahr die Augen geschärft. Solche Fälle gehören 
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zum Heer der Vorkommnisse von ,maligner : Nierensklerose““ (Fahr); aber auch Ver 
änderungen rein arteriolosklerotischer Art kann zu diesem Heer zu zählen sein. Aus- 
dehnung, Sitz und Tempo der Nierengefäßveränderung sind für den klinischen 
Eindruck maßgebend. . Ob Arteriolosklerose und Arteriolonekrose scharf zu trennen 
sind, ist eine andere Frage. Es ist vieles beiden gemeinsam; ob nur Übergangsbilder 
vorliegen, läßt sich schwer sagen. H. glaubt, daß sich die beiden Prozesse sehr nahe 
stehen, ja, daß die Arteriolonekrose eine Folge der Arteriolosklerose ist. Ob die Arteriolo- 
nekrose durch eine andere Schädlichkeit bedingt ist, läßt sich schon deshalb nicht 
entscheiden, da man nichts Sicheres über die Ursache der Arteriolosklerose zu sagen 
weiß. H. kann dagegen nicht, wie Fahr das getan, die Arteriolonekrose mit einer Art 
von Arteriolitis zusammenfassen. Er muß die Arteriolonekrose von der Entzündung 
trennen. Die Entzündungsfälle sind wohl wieder anderer Natur; sie fallen vielleicht 
mit Erscheinungen reparativer Entzündung nach der Nekrobiose zusammen, wenn 
die Befallenen länger leben. Sie mögen auch zum Bild der Periarteriitis nodosa über- 
leiten, doch handelt es sich da wohl um größere Gefäße als solche vom Kaliber der 
Arteriolen. Ursächlich ist die ganze Frage dunkel. Fahr denkt vor allem an Blei 
schädigung, sodann auch an luetische Ätiologie. In Sterns Fall war eine Lues des 
Patienten vorhanden; in obigen 3 Fällen lag aber keine Syphilis vor. Fahrs Hinweis 
auf die Möglichkeit luetischer Einflüsse ist und bleibt vorläufig nur Vermutung und 
soll an weiteren Fällen nachgeprüft werden. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Stern, Max: Über einen besonders akut verlaufenen Fall von Arteriolonekre 
der Nieren mit dem makroskopischen Bilde der „großen bunten Niere“. (Städt. Krankenh., 
Wiesbaden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 718—731. 19%. 
Ein 5öjähriger Maschinenschlosser war mit der klinischen Diagnose: Nephrocirrhosiè 
arteriolosclerotica, Lues cerebrospinalis gestorben. Die Leichenöffnung ergab makroskopixè 
die Annahme einer subakuten Glomerulonephritis (sog. große bunte Niere), starke Hypertrophie 
des linken Ventrikels, in Organisation befindliche Perikarditis, multiple kleine Blutunge im 
Gehirn, im Darm, Nierenbecken und in der Harnblase. Die mikroskopische Untersuchung ergsd 
keine diffuse Glomerulonephritis, sondern eine tropfig hyaline Degeneration der Glomeruli- ud 
Glomeruluskapselepithelien, wie sie der sehr rasch fortschreitenden arteriosklerotischen Nephro- 
cirrhosis eigen sind. Ungewöhnlich sind hierbei aber die multiplen und ausgesprochenen und 
großen Blutungen. welche die bei der Nephrocirrhose gesehenen kleinen Rindenblutunge 
wesentlich übertreffen. Diese Blutungen traten sehr rasch ein, das Tempo des klinischen Ver- 
laufs der Nierenerkrankung war besonders rasch, entsprechend der malignen Nierenskleros 
Fahrs, der progressiven Nierensklerose Löhleins. Sie sind einer nekrobiotischen, allerschwer- 
sten Arteriolenveränderung zu danken, welche offenbar erst in den allerletzten Wochen de 
Lebens sich geltend machten und ziemlich plötzlich eintraten. — Solche Arteriolonekrose kant: 
wie Löhlein dartat, bei älterer Glomerulonephritis auftreten; sie kann von außergewöhnlicher 
Hochgradigkeit und besonderer Verbreitung sein. Sie kommt aber, wie Fahr betonte, auch ab 
Veränderung in höchstgradigen Fällen von arteriosklerotischen Nierenprozessen im Sinn des 
klinisch sehr deletären Schrumpfnierenleidens vor. Wahrscheinlich war im vorliegenden F 
die Arteriosklerose der Niere vor dem Einsetzen des nekrotisierenden Prozesses nicht sehr hoch- 
gradiy. da ja nur eine geringe Kanälchenatrophie und Bindegewebsvermehrung gefunden worden 
ist. Bilder von Arteriolitis fehlten jedoch. — Es ist anzunehmen, daß diese arterionekrotischen 
Befunde auf toxischen Ursachen beruhten, was aber kein Grund ist, sie von den einfach artero 
sklerotischen zu trennen, für welche sich ja toxische Wirkungen nicht ausschließen lassen. 
Fahr betont für solch maligne Formen ätiologisch das Blei, ferner die Syphilis. Im vorliegenden 
Fall handelte es sich um einen zweifellosen Luetiker. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Löwenstädt, Hans: Untersuchungen über das Verhalten und die Bedeutung v0 
Gitterfasern und kollagenen Fasern in einigen Fällen von Bindegewebsvermehrung is 
der Niere. (Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 30, 8. 3% 
bis 376. 1024. | 

Auf Grund seiner Untersuchungen erhielt Löwenstädt den Eindruck, daß b! 
Bindegewebsvermehrungen in der Niere, welche auf langsam verlaufenden, blander 
Prozessen beruhen, das kollagene Bindegewebe, bei nephritischen Prozessen die Gitter 
fasern das erhebliche Übergewicht bei der Bindegewebsvermehrung haben. Es “ 
nieht anzunehmen, daß alles kollagene Bindegewebe, das bei der Vermehrung zuts? 
tritt, vorher das Stadium der Gitterfaser durchgemacht hat. Die wuchernden Gittet- 


fasern stammen dagegen wie in der fötalen Niere von den sternförmigen Bindegewebs-. 
zellen ab. Der Wucherung der Gitterfasern läßt sich eine Bedeutung für das Zustande- 
kommen klinischer Symptome nicht mit Sicherheit zusprechen. Sie bedingt auch 
nicht etwa die Atrophie der Harnkanälchen, sondern die beiden Prozesse sind als ko- 
ordiniert zu betrachten. Ä i Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Sehütz, Wilhelms Die Epithelveränderungen am parietalen Blatt der Glomerulus- 
kapsel beim Diabetes mellitus. (Allg. Krankenh., Hamburg- Barmbek.) Virchows Arch.. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 669—684. 1924. 

Bei einer Anzahl mit Lipämie einhergehender Erkrankungen werden V PaO 
am Epithel des parietalen Blattes der Bowmanschen Kapsel festgestellt. Es handelt 
sich dabei um Auftreten hoher Epithelzellen mit runden Kernen, die denen der Tubuli 
contorti gleichen. Bei Diabetes mellitus werden diese Veränderungen mit großer 
Regelmäßigkeit bei der Mehrzahl der schweren Erkrankungen, namentlich der jugend- 
lichen Individuen, festgestellt, während sie bei den milden Formen ganz fehlen. Die 
Ausdehnung kann sich auf wenige Zellen an der Grenze des Physiologischen bis auf 
die ganze Peripherie erstrecken. Die hohen Epithelien sind einschichtig und stehen 
in Zusammenhang mit denjenigen des zugehörigen Harnkanälchens. Eine Erklärung: 
dieser Veränderung wird im Sinne einer kompensatorischen Hypertrophie und Tätig- 
keitsänderung der an die Hauptstücke sich anschließenden Kapselepithelien auf Grund 
der Fettinfiltration gegeben. Wieweit eine Abscheidung des Fettes durch die Nieren 
in den Harn stattfindet, und wie die beschriebene Veränderung mit einer solchen 
Absonderung in Zusammenhang zu bringen sind, bedarf noch weiterer Untersuchungen 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Simpson, Walter M.: Tumor-thrombosis of the inferior vena eava, with four addi- 
tional eases of neoplástie invasion. (Geschwulst-Thrombose der unteren Hohlader; 
vier Beobachtungen von neoplastischen Gewebsvorstoß in die Hohlader.) (Pathol. 
laborat., univ. of Michigan, Ann Arbor.) Ann. of clin. med. Bd. 3, Nr.1, S. 29 
bis 68. 1924. ; 

Verstopfung der unteren Hohlader ist nicht gerade selten. Darüber hat Pleasa nts 
(Johns Hopkins hosp. reports 16, 363—548. 1911) eine ausführliche Arbeit geschrieben, 
welche 314 Fälle umfaßt. 16% derselben waren bedingt durch Eindringen neoplastischen 
Gewebes in das Lumen der Hohlader. Mit der sog. Tumorthrombose der Vena cava 
befaßt sich auch die vorliegende Arbeit. Sie gesellt zu den Fällen von Pleasant 
noch 28 und bringt sie tabellarisch mit guter Literaturangabe zur Kenntnis. Die 
klinische Diagnose solcher Vorkommnisse gründet sich meist auf 2 Zeichen, nämlich 
Ödem der Beine und Venenerweiterungen vorn und seitlich an Leib und Brustkorb. 
Leibschmerzen oder Flankenschmerzen sind im Anfang wohl vorhanden, jedoch können 
diese schmerzhaften Gefühle auch dem Primärtumor zu danken sein. Tritt die Throm- 
bose im unteren Cavadrittel ein, so kommt es oft nur zu Ödemen, die ebenso sehr 
von einem Hineinragen der Thromben in die Iliakalvenen als von einer Myokard- oder 
Nierenschwäche herrühren können. Sprechender ist das Symptom der stärkeren Er- 
weiterung oberflächlicher Venen in der Leistengegend und dann der epigastrischen 
Venen, welche bis zu Kleinfingerdicke anschwellen können. Ist auch die rechte Vena 
spermatica blockiert, dann kommt es nicht selten zu Genitalödemen. Albuminurie 
tritt selten.ein. Betrifft die Cavathrombose das mittlere Drittel, bzw. die Renalportion 
der Hoblader, so treten leicht Störungen der Nierenfunktion, Albuminurie und Hämat- 
urie ein. Aber auch diese Zeichen sind nur von kurzer Dauer, da schnell durch renale 
Kapselgefäße die zirkulatorische Balance wieder hergestellt wird. Man kennt Fälle 
von Cavathrombose ohne jede auch nur vorübergehende Albuminurie. Im oberen 
Drittel der unteren Hohlvene, d. h. in der Leberportion, führt eine Verstopfung zu 
den Zeichen der sog. Chiarischen Krankheit; oft werden sie als Lebercirrhose oder 
Bantische Krankheit fälschlich gedeutet. Sie bestehen in Leberschwellung, Milzver- 
größerung, gastrointestinalen Störungen heftiger Art, Stauungskatarrh, Gelbsucht und 
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Ascites; oft besteht auch Albuminurie, da auch die Nierenportion blockiert zu sein pflegt. 
Auch Abdominalwandödem, sowie geschwollene Beine sind dabei recht gewöhnlich, 
In Fällen mit bekanntem malignem Prozeß im Abdominalbereich läßt ein rauh ein- 
tretender, fortschreitender Ödemzustand.der unteren Extremitäten an Verstopfung 


der unteren Hohlader denken, zumal wenn Herzaffekte fehlen und die Nierenersche- | :: 


nungen nicht angemessen sind. Plötzlich einsetzende Leberschwellung deutet in solchen 
Fällen auf das Höhersteigen der Thrombose in den Bereich des Einflusses der Leber- 
vene. Nicht selten führt Loslösung eines Thrombusteils durch Lungenembolie zum 
Tode. Als Quelle solcher Geschwulsttbrombose kommen in erster Linie Nierentumoren 
in Frage, welche durch die Nierenvene in die Vena cava inf. einwachsen. Das sind 
meist Hypernephrome, Tumoren, welche ältere Autoren als krebsige oder hirngewels- 
ähnliche Bildungen, auch als Sarkome, benannt haben. Gelegentlich reicht in solchen 
Fällen der Geschwulstthrombus bis ins rechte Herz. Es werden 2 neue einschlägige 
Hypernephromfälle mitgeteilt und gute Abbildungen der mikroskopischen Tumor- 
verhältnisse gegeben, ebenso von der Thrombose. An Häufigkeit des Vorkommen; 
stehen [etwa um 60%] den Cavathrombosen renalen, blastomatösen Ursprungs jene 
Fälle nach, deren Ursprung in den Hoden zu suchen ist. Es handelt sich meist, wenn 
nicht stets, um maligne gewordene Teratome (auch Chorionepitheliome! Ref.), die als 
„Carcinome mit Knorpeleinschlag‘“, „Enchondrome‘“, „cystische Myxosarkome. mit 
Adenominseln‘ beschrieben werden. Mitteilung eines neuen Falles von Cystadeno- 
carcinom mit sarkomatösen, inselartigen Gewebseinschlüssen, Seltener geben primäre 
Leberkrebse oder Neoplasmen der Nebennieren Anlaß zur Geschwulstthrombosis. Selten 
ist der 4. Fall Simpsons,.der eine Cavathrombose, ausgehend von einem medullären 
Krebs des Pankreaskopfes, betraf. Sehr selten dürfte es sich um primäre Geschwülste 
der Hohlvenenwand selbst handeln, wie sie von Perls und Virchow, sowie von Un- 
ruh mitgeteilt wurden. In der Tabelle des Autors figurieren schließlich noch 16 Fälle 
von Cavageschwulstthrombose, deren Herkunft dunkel geblieben ist. (Schließlich ist 
noch zu bemerken, daß die sehr reichliche deutsche Literatur zu diesem Thema durch- 
aus nicht erschöpfend berücksichtigt ist. Bei der großen Häufigkeit der Grawitz- 
Tumoren und ihrer Neigung zur Geschwulstthrombose kennt jeder erfahrene urologische 
Chirurg wie jeder pathologische Anatom das Vorkommnis der in die Cava vorgewach- 
senen und versperrenden Geschwulstthrombose als ein ernstes und nicht allzu seltenes 
Vorkommnis. Die Zahlen S. sind, absolut genommen, Minimalzahlen. Ref.) 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Bär, Rich., und Rudolf Jalfe: Lipoidbefunde in Nebennieren und Keimdrüsen 
beim Kaninehen. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. d. 
ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 10, H. 3, S. 321—328. 192 
-In der Nebennierenrinde und in den Keimdrüsen des Kaninchens kommen der 
Regel nach nur Phosphatide und Cerebroside und daneben Glycerinester vor. Chol- 
esterinester und Cholesterinfettsäuregemische sind nur in einem kleinen Teil der Fälle, 
meist in sehr geringer Menge, vielleicht als pathologischer Befund nachweisbar. Ergeb- 
nisse an cholesteringefütterten Kaninchen können nur mit größter Vorsicht auf den 
Menschen Anwendung finden. In den Nebennieren kastrierter Tiere treten von der 
soeben mitgeteilten Regel keine Abweichungen auf. Auch ist die Lipoidmenge gegen 
über der Norm nicht vermehrt — soweit dies histologisch erwiesen werden kann. Ab- 
weichend ist aber der häufige Befund von Fettsäuren und Seifen vielleicht ein Hinweis 
auf degenerative Veränderungen der Nebennierenrinde als Folge der Kastration. Ds 
die Lipoidbefunde in Nebennieren und Keimdrüsen von Kaninchen mit denen beim 
Rinde übereinstimmen, von denen des Menschen aber abweichen, wird darin aber 
eine weitere Stütze für die Annahme erblickt, daß die verschiedene Lebensweise maß- 
gebend ist für den Lipoidstoffwechsel und für die Lipoidablagerung in Nebennieren- 
rinde und in den Keimdrüsen. Bei zwei mit Cholesterin gefütterten Kaninchen wurden 
in Nebennieren und Ovarien große Cholesterinestermengen, aber keine Phospbatide 
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und Cerebroside gefunden. Diese Befunde beweisen, daß die Lipoide nicht als Sekre- 
tionsprodukte der betreffenden Zellen, sondern durch Speicherung in diese Zellen auf- 
genommene Körper zu gelten haben. . Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
- Keim, Harther L.: The histogenesis of Keratoderma blennorrhagieum. (Die Histo- 
genese der blenorrhagischen Keratodermie.) (Dep. of dermatol. a. syphilol., univ. of 
Michigan, Ann Arbor.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 9, Nr. 4, S. 423—440. 1924. 
Seit Vidal 1893 das Krankheitsbild aufstellte, sind nur 58 Fälle (Literaturver- 
zeichnis) bekannt geworden, von denen noch eine beträchtliche Anzahl ungenügend 
gesichert scheint. Verf. beobachtete 10 Monate lang einen schweren Fall der selteneren 
generalisierten Form. (susführliche Beschreibung) und konnte mehrfach bei Rezidiv- 
eruptionen feststellen, daß die Efflorescenzen als gerötete, vesikulöse Papeln begannen, 
bald pustulösen Charakter annahmen und erst dann, eintrocknend, in das bekannte 
Bild der g. H. übergingen. Abbildungen und Beschreibungen der aufeinanderfolgenden 
Stadien sollen beweisen, daß — wie im klinischen Entwicklungsmodus der Läsion — 
so auch in ihrer histologischen Grundlage entscheidende Unterschiede gegenüber 
Psoriasis vulgaris bestehen, wenn auch im Endzustand eine gewisse äußere Ähnlichkeit 
mit Herden von Schuppenflechte nicht zu verkennen ist. Die von Chauffard- 
Fiessinger angegebene Provozierbarkeit durch Kratzen von Hautstellen der prädi- 
ligierten Bezirke konnte nicht bestätigt werden. Ebensowenig gelang es, Gonokokken 
in den Hautherden nachzuweisen. W. Heyn (Berlin)., 

Kapsinow, Robert, Lawrence P. Engle and Samuel C. Harvey: Intra-abdominal 
biliary exelusion from the intestines, eholecyst-nephrostomy, a new method. (Intra- 
abdominaler Gallenabschluß vom Darm, Gallenblasen-Nierenanastomose, eine neue 
Methode.) (Sect. of surg., Yale univ., New Haven.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 39, 
Nr. 1, S. 62—65. 1924. 

Die Verff. haben eine neue Methode ausgearbeitet zum Studium der Wirkungen 
völligen Gallenabschlusses vom Darm, die die Nachteile der sonst üblichen Gallenfistel 
nach außen mit Auffangapparaten, Kanülen u. dgl. vermeidet. Der Choledochus wird 
unterbunden resp. durchtrennt und eine Anastomose zwischen Gallenblase und Niere 
angelegt derart, daß nach Nephrotomie der Fundus der Gallenblase in das Nierenbecken 
implantiert wurde. Makroskopische und mikroskopische Bilder. Die Galle fließt dann 
durch den Ureter in die Harnblase ab. Roedelius (Eppendorf). 

Dunn, J. Shaw., Albert Haworth and Nora A. Jones: The pathology of oxalate 
nephritis. (Die Pathologie der Oxalat-Nephritis.) (Pathol. dep., Victoria univ., Man- 
chester.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 27, Nr. 3, S. 299—318. 1924. 

Bei intravenöser Verabreichung von löslichem oxalsaurem Salz an Kaninchen 
kann man eine gut erkennbare Nephritis erreichen; zunächst werden die gewundenen 
Harnkanälchen geschädigt. Der Niederschlag von kristallinischem Calcium-Oxalat in 
den Nierentubuli spielt dabei keine unbedeutende Rolle. Sind die verabreichten Gaben 
des Oxalates groß genug, dann kann in wenigen Stunden Nekrose von Tubuli erreicht 
werden. In den Glomeruli sieht man vorübergehende Blutstase, was eine starke Hämor- 
rhagie der Knäuel zur Folge hat. Bei vorsichtigerer, geringer Anwendung des Oxalats 
entsteht ein diffuser subakuter Katarrh in den ersten gewundenen Kanälchenab- 
schnitten ohne Strukturveränderung der Glomeruli. Die Nieren der Oxalatnephritis 
sind geschwellt, ödematisch, bleich mit den Zeichen zerstörter, verringerter Blut- 
zirkulation. G. B. Gruber (Innsbruck). 

White, H. P. Winsbury: Retro - peritoneal urinary ceysts resulting from injury to 
ureter. (Retroperitoneale Harncysten, durch Schädigung der Ureters erzeugt.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, sect. of urol., S. 26—27. 1924. 

An Kaninchen wurde der Ureter freigelegt und mit einer dünnen Injektionsnadel 
10 proz. J odlösung in die Wand des Ureters eingespritzt; als Folge entstand eine Ulce- 
ration und Ruptur. Alle Tiere zeigten im Laufe der nächsten 8 Tage eine deutlich 
palpable Anschwellung bis zur Größe eines Tennisballes — das Allgemeinbefinden 
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schien dabei zunächst nicht beeinträchtigt. Im weiteren Verlaufe wurden die An- 
schwellungen weniger deutlich, die Tiere erkrankten und wurden 14 Tage bis 4 Wochen 
nach der ersten Operation getötet. Bei allen Tieren fand sich in diesem späteren Stadium 
vermehrte Flüssigkeit in der Bauchhöhle, in der auch Harnsäurekrystalle nachzu- 


weisen waren. Bei allen Versuchen fand sich um den Ureter eine deutliche, starkwandige 
Cyste, die durch eine Öffnung mit dem Ureterlumen in Verbindung stand, bei einem nach 
14 Tagen getöteten Tier bestand auch eine feine Kommunikation der Cyste mit der 
Abdominalhöble. Kornitzer (Wien). 

Nieholson, G. W.: Studies on tumour formation. (Studien über Geschwulst- 

bildung.) Guy’s hosp. reports Bd. 74, Nr. 1, S. 81—108. 1924. 
-Die Arbeit bringt enen ‚Beitrag zur Entwicklung von Knochen im Stroma eines 
Carcinonis, in diesem Fall eines Prostatakrebses. Im Gewebe keinerlei Nekrosen oder 
Verkalkungsherde, sondern nur ein an jugendlichen Bindegewebszellen und Gefäl- 
sproßen reiches Gewebe, ein Granulationsgewebe. Als 2. Fall wird ein Krebs des Uterus- 
körpers mit Knorpelgewebseinschlüssen gezeigt. Der Knorpel entstand in einem faser- 
zell- und gefäßreichen Stroma. Verf. glaubt, daß infolge Ödems und mucoider Degene- 
ration aus dem areolär-fibrösen Stroma des Krebses der Knorpel hervorgegangen sei. — 
Hauptsächlich befaßt sich die Arbeit mit dem Fibroadenom der Brust, dessen Werden 
einer Prädisposition der fraglichen Zellen nicht zugeschrieben werden könne, sondern 
einer Eigenschaft der Lobulusbildung zu danken sei, -wie etwa die physiologische Läpp 
chenbildung. Der erste und veranlassende Grund zur Tumorbildung in der Brust 
ist in ungewöhnlichen nachbarlichen Verhältnissen der Epithelien zum umgebende 
Gewebe (‚environment‘) zu suchen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Jung, Georg: Careinombildung an den Geschlechtsorganen bei einem jugendlichen 
weiblichen Affen. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 2, 
H. 3, S. 227—229. 1924. 

Carcinome bei Affen sind selten. Autor fand bei einem Macaccus kynomolgus einen 
weichen, nicht verhornenden Tumor des Ovars, der teils einem Plattenepithelkrebs, teils 
einem Chorionepitheliom glich. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Diagnostik : 

Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktion 
prüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 

Kahn, Herbert: Die Differentisldiagnose maligner Tumoren aus wenigen Troples 


Blut. (Städt. Krankenh., Altona.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 21, S. 920—922. 194. 
In Fortführung seiner Arbeiten über die serologische Diagnose maligner Tumoren schlät 
Kahn jetzt eine Methode vor, mit der er zufriedenstellende Ergebnisse erzielt. Sie beruht darauf, 
daß das „Albumin-A‘, die „hydrophilste Albuminfraktion“ des Serums, in gewissen patho- 
logischen Zuständen vermindert ist. Beim Behandeln des Blutes mit 37,2 proz. Ammonsulfat- 
lösung und nachfolgendem Kochen kommt es zur Trübung der Eiweißlösung. Diese Trübun 
ist bei pathologischen Seren weniger stark als beim Normalserum. L. Farmer Loeb (Berlin). 


Giordano, Bruno: Sulla reazione specifica peritoneale dello Sgambati nelle urine. 
(Über die spezifische peritoneale Reaktion im Urin nach Sgambati.) (Osp. civ., Imola.) 
Rif. med. Bd. 40, Nr. 8, S. 170—172. 1924. l 

Giordano hat die von Sga mbati angegebene spezifische peritoneale Reaktion 
an 600 Kranken mehr als 1800 mal ausgeführt, und zwar bei Kranken, bei denen des 
Peritoneum gar nicht interessiert war, dann bei Kranken mit Abdominaltyphus und 
positiver Widalscher Reaktion, endlich bei Kranken, bei denen das Abdomen in Spiele 
war. Er kommt zum Schlusse, daß die erste Phase der Reaktion nicht als spezifis 
anzusehen sei; die zweite sei eine echte peritoneale Reaktion, die jede, wenn au‘ 
kleine, infektiöse oder traumatisierende Ursache angibt. In der Mehrzahl der Fall 
stimmt sie mit den klinischen Symptomen überein; in einigen Fällen kann sie, da ste 
rasch auftritt, bevor andere Symptome auftreten, zu einer richtigen Diagnose führen. 
Prognostisch hat sie einen großen Wert, da sie verschwindet, wenn die Verhältnis 

ch bessern, und stärker auftritt, wenn Verschlimmerung eintritt. Ravasın. 
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mo. © ‘Pfister, E.: Über Nierenpalpation. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 33, 
bt 8.1119—1120. 1924. | na 
2%. Für die Nierenpalpation wird meist in Rückenlage (Litton, Tuffier) oder in 
wi Seitenlage (Israel, Morrig) vorgegangen. Es gibt aber noch eine dritte Methode, 
sèma welche die gleichzeitige Abtastung beider Nierenlager ermöglicht und damit Vergleiche 
2, ' zwischen beiden Seiten erleichtert: die vom Rücken her bei Beugehaltung des Patien- 
wer ten: Der stehende Patient beugt den entblößten Oberkörper möglichst nach. vorne 
x und stützt die Hände auf einen Stuhlsitz, Bettrand od. dgl. und atmet möglichst tief. 
ix» Der Untersuchende steht hinter dem Patienten und wenn er nun die Finger unter die 
Brustkorbränder beider Seiten langsam tiefer gehend eindringen läßt, ist ihm die gleich- 
zeitige vergleichende Abtastung beider Nierenlager möglich. Auch eine Seite nach der 
anderen läßt sich natürlich bimanuell so untersuchen. Auch Leber und Milz können 
in dieser Stellung von vorne und unten her gut umfaßt werden. E. Pfister. 
Oelze, F. W.: Welche Urinuntersuehungsmethode ist bei Gonorrhöe empfehlens- 
~u wert? (Dermatol. Klin., Univ. Leipzig.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 27, S. 930—931. 1924. 
ER Die Urinuntersuchungen nach Kollmann, Jadassohn, Goldenberg, Kro- 
azo mayer, Lohnstein und Luys, so sehr man sie auch variiert, sind nicht empfehlens- 

" wert. Am besten ist nach Oelze die Wolbarstsche Katheterprobe, deren Ausführung 
er folgendermaßen beschreibt: Dem Patienten, welcher mehrere Stunden vorher (evtl. 
die Nacht hindurch) nicht urinierte, wird mit kühlem Borwasser die vordere Harnröhre 
Teingespült (Irrigator, Spritze, Katheter), wobei ‚man sich sehr hüten muß, nicht hinter 
den Schließmuskel zu gelangen“. Wenn das Spülmittel klar abfließt, wird es in einem 
zweiten Glase zur Kontrolle gesammelt. „Aus diesen Gläsern ist mit Sicherheit auf das 
Vorhandensein von Filamenten oder Eiteransammlung im Bereich der vorderen Harn- 
röhre zu schließen‘. Nun wird ein weicher Katheter 16-18 cm in die Blase eingeführt. 
Ist der Urin ganz klar, so sind Blase und Niere als Quelle einer Trübung ausgeschlossen, 
und in diesem Falle nur ca. 30 ccm abgelassen. Ist der Blaseninhalt trübe, so wird er 
abgelassen, die Blase ganz rein gespült und der Katheter, welcher verschlossen wird 
{Zudrücken), entfernt. Nun erfolgt die Entleerung in das 4. Glas, in welchem sich die 
aus der Pars prostatica stammenden Filamente befinden. Die Prostata wird nun unter- 
sucht und der Resturin entleert. Wenn spontan sich kein Sekret entleert hat, ist es 
im 5. Glase zu finden: „Der Inhalt dieses, ob Urin oder Spülflüssigkeit, sieht, auch wenn 
die Prostata gesund ist, eigentümlich opalescent aus, Eiterbildung in der Prostata 
läßt sich ebenfalls sogleich erkennen“ (Woran? Ref.). [Ref. erlaubt sich auf seine topische 
Diagnose (1909) hinzuweisen, in welcher die bei einer solchen Untersuchung unter- 
laufenden Fehlerquellen und die Mangelhaftigkeit der Zweigläserprobe, welche Oe. bei 
der „Urethritis anterior‘‘ für genügend hält, betont wird.] Uringläserproben sind nicht 

Mittel der Diagnose, sondern nur der Orientierung. Picker (Budapest). 
Bazy, P.: Sur une suppuration urinaire amicrobienne, non tubereuleuse. (Über 
eine amikrobielle, nicht tuberkulöse Eiterung der Harnwege.) Cpt. rend. hebdom. des 
seances de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 19, 8. 1501—1503. 1924. 
Beschreibung eines Falles (24jährige Frau) mit starkem Eiterabgang im Urin, starken 
Blasenbeschwerden mit terminaler Hämaturie usw. Bei fortlaufenden Untersuchungen des 
Urins ließen sich niemals Bakterien nachweisen, auch nicht Tuberkelbacillen trotz mehrfacher 


Tierversuche. Heilung nach 2 Monaten. Man soll also bei in Betracht kommenden Fällen von 
uppuration der Harnwege stets das Ergebnis von Tierversuchen abwarten, ehe evtl. zu 


einer Operation geschritten wird. Trommsdor/f (München)., 
Phifer, Frank M., and N. K. Forster: A standard for the determination of eure 


ol gonorrhea in the male. (Richtlinien für die Feststellung der Heilung bei der männ- 
lichen Gonorrhöe.) Illinois med. journ. Bd. 44, Nr. 1, S. 42—47. 1923. 
Mit Rücksicht auf die vielen Infektionen, die durch sogenannte Gonokokkenträger zu- 
stande kommen, haben die Verff. den Gang der Untersuchung zur Feststellung einer chroni- 
schen Gonorrhöe zusammengestellt. Zuerst genaue Krankengeschichte. Dann Untersuchung 
des Patienten, möglichst am zeitigen Morgen. Genaue Lokalinspektion von Serotum und 
Penis. Untersuchung eines etwaigen Ausflusses, und wenn dieser fehlt, des ersten Urins. Zur 
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ee Untersuchung des Urins und der Prostata sowie der Samenblasensekrete ist nötig, daß 
er Penis vorher gründlich mit Kalipermanganat 1 : 5000 ausgespült wird. Zur kulturellen 
Untersuchung der Sekrete wird Ascitesagar empfohlen, jedoch bemerkt, daB hierzu eine groß 
Übung gehört. Untersuchung der Urethra ist mit der Knopfsonde vorzunehmen. Zur Prove- 
kation ist Injektion von 1%, Silbernitrat zu empfehlen, mit gleichzeitiger tiefer Instillation 
mit Guyon-Katheter. Endlich wird die Komplementfixation für ein beachtenswertes diagne- 
stisches Hilfsmittel erklärt. Wenn nach Alkoholprovokation nach 3 Monaten Pause immer 
noch kein Anzeichen für eine chronische Gonorrhöe vorliegt, kann Urethroskopie vorgenomme 
werden. Ernst Rosenbaum (Berlin)., 


Huhner, Max: The diagnosis of sterility in the male and female. (Die Diagnos 
der Sterilität beim Manne und beim Weibe.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol 
Bd. 8, Nr. 1, S. 63—75. 1924. 


Um die Sterilität des Mannes zu erkennen und auf dieser Diagnose den entsprechenden 
Heilplan aufzustellen, muß sowohl die Methodik der Untersuchung korrekt sein, als auch jene 
Stelle im Urogenitale, auf welche die Störung bezogen werden kann, untersucht werden. — 
Die Befruchtungsfähigkeit des Mannes wird seit jeher entschieden durch die Untersuchun 
des Ejaculates, welche zweifelsohne bei Vermeidung von Fehlern eine wertvolle Information 
ergibt. Hierzu ist erforderlich, das Condom durch einen Bindfaden fest zu verschließen, 
bis zum Transport zwischen den Bettkissen und während des Transportes durch die ent- 
sprechende Aufbewahrung (in der inneren Tasche) gegen Auskühlung zu schützen, sodan 
vor der Entnahme des Untersuchungsmaterials, welche mit einer zweiten Pipette erfolg. 
alles notwendige bereitzustellen. Ein heizbarer Objekttisch ist nicht erforderlich. Die normal 
Samenflüssigkeit enthält unzählige gut bewegliche Spermien und nur ab und zu Boettchersch: 
Krystalle. Muß nach Spermien gesucht werden, sind diese beweglos und finden sich reichlich 
Krystalle, so deutet dies auf einen abnormalen Zustand. Selbst wenn die Spermien bei wieder- 
holter Untersuchung fehlen, kann hieraus nicht die Indikation zur Epididymovasostomie 3 
geleitet werden, da vorerst durch die Punktion des Hodens die samenbildende Fähigkeit de 
Keimdrüse selbst erkannt werden muß. Findet sich dann durch die nachfolgende Unter 
suchung der ableitenden Wege des Hodens mittels der Vasostomie keine Störung der Durch 
gängigkeit, so ist die Behandlung mit Hypophysenextrakt indiziert. Eiterzellen im Ejacult 
sprechen an und für sich nicht für die Unmöglichkeit der Befruchtung, da durch der 
selben Coitus das Weib geschwängert und angesteckt werden kann. Wenn nur tote Spermien 
gefunden worden sind, so ist der diesbezügliche Befund des Laboratoriums zu kontrollieren 
oder aber die Fehler, welche durch den Patienten bei Entnahme und Transport des Material 
gemacht worden sind, aufzudecken. Der eigentliche Beweis dafür, daß die Spermien im ge 
gebenen Falle befruchtungsfähig sind, kann nur durch die Huhnersche Probe erbracht werden, 
da dies nicht einmal durch die Feststellung der Tatsache entschieden werden kann, wie langt 
die Samenkörperchen ihre Beweglichkeit außerhalb des Körpers behalten. Die Huhnersche Pre 
besteht darin, daß die Frau nach dem Coitus untersucht werden muß. Denn es kam 
z. B. bei Hypospadiasis oder Epispadiasis oder bei Ejaculatio praecox das Condompràparst 
Spermien reichlichst enthalten, ohne daß diese bei dem Coitus an die Cervix gelangen, ebens 
kann bei Striktur die Ejeculation ungenügend sein. Zur Ausführung der Huhnerschen Proix 
ist nur eine Pipette erforderlich, um das Sekret aus der Fornix und der Cervix zu entnehmen, 
und gegebenenfalles auch eine Uterusspritze, wenn auch von hier Material zu entnehmen ®. 
Findet man bei ersterer Untersuchung in der Cervix lebende Spermien, so entfällt ohne weitere 
die Begründung der Sterilität des Weibes durch eine fehlerhafte Lage ihrer Genitalien und 
die Indikationen zu einem gynäkologischen Eingriff, um diese zu korrigieren. Ist in die=® 
Falle die Frau steril, so ist: zunächst die Durchgängigkeit des Uterus und der Tuben mit det 
Durchblasung zu prüfen. Auch die Frage nach der die Spermatozoen schädigenden Wirkun 
des Vaginalsekretes wird auf diese Weise entschieden. Findet man in den Genitalsekreten 
des Weibes nur leblose Spermien, so zeigt die Condomprobe, ob sie in diesem Zustande ent 
Jeert wurden oder ob sie durch das Vaginalsekret geschädigt worden sind. Ist das letztere bel 
saurer Reaktion des Schleimes der Fall, so ist nach Anwendung von Vaginalspülungen mi! 
Soda bicarbon. die Untersuchung zu wiederholen. Findet man in der Vagina oder in der (en 
nur tote Spermien, so ist 1—2 Tage später das Uterussekret zu untersuchen, in welchen 
mitunter die Spermien noch lebend gefunden werden können. In diesem Falle kann die Sterihtat 
des Weibes begründet sein entweder in dem infantilen Zustande des Uterus, oder in de 
Obstruktion der Tuben oder in einer Störung der Ovarialfunktion, sei es endokriner od! 
anderer Natur, mit deren Nachweis auch die Erfolglosigkeit oder die Notwendigkeit bzw. der 
Versuch einer entsprechenden Behandlung begründet werden kann. Nie soll man bei Frauen 
vergessen, nach einer Laparotomie zu fragen, da, wenn eine solche aus irgendeinem Grunde 
früher ausgeführt worden ist, ohne Wissen der Patientin z. B. das eine Ovarium und die ander 
Tube entfernt werden kann, wenn der Operationsbefund dies indizierte. Daher ist in einen 
solchen Falle stets von dem betreffenden Chirurgen die diesbezügliche Information einzuholen. 


Picker (Budapest) 
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Loeffler, Friedrich: Sogenannte „schlechte Haltung“ infolge Leistenhodens. Ein 
diagnostischer Hinweis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 26, S. 881. 1924. 
Mit der Diagnose: ‚schlechte Haltung‘ wird bei Kindern noch viel gesündigt, 
indem häufig ohne nach den zugrundeliegenden Ursuchen zu suchen, eine Behandlung 
mit Gymnastik, Turnen und ähnlichem angeordnet wird. Die schlechte Haltung der 
Kinder beruht oft auf Sehstörungen, leichtem Schiefhals und vor allem auf beginnender 
Wirbelsäulentuberkulose. Eine weitere, bisher wenig bekannte Ursache wird vom Verf. 
beschrieben, nämlich die gebeugte Haltung bei Knaben mit Leistenhoden. Die Unter- 
suchung der Lage der Hoden sollte daher bei unklaren Fällen von „schlechter Haltung“ 
nicht versäumt werden. Rieß (Berlin). 


Sard, J. de: La eystotomie comme moyen de diagnostie dans le prostatisme. (Die 
Cystotomie als diagnostische Methode des Prostatismus.) Presse med. Jg. 32, Nr. 41, 
S. 447—448. 1924. 
Es gibt Fälle, wo unsere drei Untersuchungsmethoden: Cystoskopie, Urethro- 
skopie und Cystoradiographie sich entweder verbieten, undurchführbar oder ergebnislos 
sind. Für diese genauer definierten Fälle (es sind jene, in denen zumeist unserer Mei- 
nung nach die therapeutische Indikation einer Cystostomie gegeben erscheint! Ref.) 
eignet sich die operative Autopsie als diagnostische Methode, besonders für die Fälle 
mit Blasenhalscontractur. l Hryntschak (Wien). 


© Raimoldi, G.: L’esame della funzione renale con i moderni metodi d’ indagine. 
(Die Untersuchung der Nierenfunktion mit den modernen Untersuchungsmitteln.) 
Rom: Luigi Pozzi 1924. 

Nachdem Raimoldi kurz die Anatomie und Physiologie der Niere und speziell 
die interne und äußere Sekretion dieses Organs besprochen hat, kommt er auf die Unter- 
suchung der Nierenfunktion zu sprechen und teilt seine Arbeit in 4 Teile. Im 1. Teile 
wird die Untersuchung beider Nieren zusammengenommen, besprochen und werden die 
Methoden erwähnt, welche sich auf die gewöhnliche Untersuchung des Harnes vom 
physichen, chemischen und mikroskopischen Standpunkte beziehen, und jene, welche 
mehr komplizierte Untersuchungen, wie die Kryoskopie, die alimentäre Chlorurie, die 
Untersuchung der elektrischen Resistenz usw. betreffen. Dann werden die Methoden 
besprochen, welche artifiziell die Nierenfunktion beeinflussen mit Einführung von Sub- 
stanzen per os oder subcutan (Chromokystoskopie, Phenolsulphonphtalein). — R. er- 
wähnt seine eigenen Untersuchungen, die seit 1913 stammen und weiter fortgesetzt 
werden. Während R. ein warmer Anhänger der Probe mit dem Phenolsulphonphtalein 
wer, sah er mit der Zeit, daß die Probe in einigen Fällen nicht entsprechende mit der 
Klinik übereinstimmende Resultate gegeben hat und daber dieselbe immer mit der 
Azotemie und mit der Konstanten von Ambard verglichen werden muß. Es sind so- 
denn die Methoden besprochen, die sich nur auf die Untersuchung des Blutes beziehen 
(Viscosimetrie, Kryoskopie des Blutes, Untersuchung des höchsten, geringsten und 
differentialen Blutdruckes). Besonders eingehend wird die Chemie des Blutes studiert 
und es werden viele experimentelle Untersuchungen über Azotemie, über totalen Stick- 
stoff, über Harnsäure, Kreatin, Kreatinin, Glucosine, Fettsubstanzen und Gase, die 
im Blute enthalten sind, bekannt gegeben. R. gibt großen Wert auf die methodischen, 
chemischen Blutuntersuchungen und speziell auf die Azotemie, was er an der Hand 
eines umfangreichen Materials darlegt. Es wird sodann das Studium der Nierenfunktion 
mit den Vergleichsmethoden auf Blut und Harn besprochen: die Konstante von Am- 
bard, das hämorenale Koeffizient von Bromberg, das sphygmorenale und hydrurische 
Koeffizient, alles an der Hand von experimentellen Daten. Der zweite Teil der Arbeit 
beschäftigt sich mit der Untersuchung der Funktionsfähigkeit jeder einzelnen Niere, 
und alle Methoden sind besprochen und diskutiert, speziell jene, die auf die Verdün- 
nungs- und Konzentrationsfähigkeit beruhen. Im 3. und 4. Teile bespricht R. die Appli- 
kation der Funktionsprüfungen bei den internen und bei den chirurgischen Nieren- 
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krankheiten, sowie bei den Krankheiten der Harnwege im allgemeinen. Eine umfang- 
reiche Bibliographie beendet die 247 Seiten umfassende, eingehende Arbeit, welcher 


eine Einleitung von Alessandri vorangeht. Ravasını (Triest). 


Mercandino, Ernesto, e Martino de Martini: Contributo al esplorazione dells 
funzione renale. (Beitrag zur Erforschung der Nierenfunktion.) (Osp. magg. §. Gio- 
ranni Battista, Torino.) Pathologica Jg. 16, Nr. 376, S. 361—365. 1924. 

Die Autoren erforschten die molekulare Harnstoffausscheidung, die Kochsalz- 
ausscheidung und den Rhythmus der Diurese im Verdünnungsversuche, bei gleichzeiti- 
ger Messung des Blutdrucks und der Ambardschen Konstante. Die Untersuchungen 


betrafen zum Teil gesunde Personen. zum Teil Nierenkranke, Herzkranke und an ande- 


ren Krankheiten Leidende. Die Verdünnungsprobe wurde mit nur 600 ccm durchgeführt 


und die Halbstundenportionen der ersten 2 Stunden gesammelt. Graphisch dargestellt 
lassen sich 3 Typen von Kurven zusammenstellen. 1. Eine, die charakteristisch ist 
für gesunde Individuen, in der die Wasserausscheidung ihren Höhepunkt in der 3. Halb- 
stunde erreicht, die Molekularkonzentration dagegen in dieser Zeit ıhren tiefsten Punkt 
erreicht. also verkehrt proportioniert der Wasserausscheidung sich verhält. Die Linie, 
die die molekulare Gesamtkonzentration (Harnstoff — NaCl) wiedergibt, verhält sich 
dagegen in der gleichen Höhe als Ausdruck der Proportionalität zwischen Ausscheidung 
und Konzentration. 2. Bei mittelschweren Nierenkranken ist charakteristisch, daß 
die Linie. die die molekulare Konzentration angibt, sich ununterbrochen auf demselben 
Niveau hält, während die der molekularen Ausscheidung parallel mit der Wasseraus- 
scheidung einhergeht. Letztere zeigt eine Verspätung ihres Höhepunktes, der in der 
4. Halbstunde erreicht wird. Es existiert folglich ein gewisser Grad von Isostenurie, 
bezogen auf die Harnstoff- +- NaCl- Konzentration. 3. In schweren Nierenerkrankungen 
verhalten sich die Linien der W asserausscheidung, molekularen Ausscheidung und 
Konzentration wie eine Horizontale, nur unmerkliche Schwankungen aufweisend. 
In diesem Falle unterliegt die Niere dem maximalen Kraftaufwande betreffs mole 


kularer und Wasserausscheidung und folglich kann die übermäßige Wasserzufuhr seine 


Arbeit eher erschweren als erleichtern. Gironcoli (Venedig). 


Takahashi : Nierenfunktionsprüfungen mit Berücksiehtigung des Resultates der 
Nierenoperation. (Dermato-urol. Klin., staatl. med. Akad., Niigata.) Japan. journ. of 


dermatol a. urol. Bg. 24, Nr. 8. S. 56—57. 1924. 


Nach der übersichtlichen Auseinandersetzung verschiedener Methoden der Nieren- aiig 
funktionsprüfungen teilt der Verf. das Resultat der Nierenoperationen mit, insbesondere d 
der Nephrektomie bei 90 Fällen von Nephrophthitsis, welche in den letzten 8 Jabhrea f iry 
in seiner Klinik ausgeführt worden sind. Der Befund bei den Operationen deckte sich öle 
in den meisten Fällen, aber nicht immer mit dem Resultate der vorher ausgeführten f., Y 
Nierenfunktionsprüfungen. Takahashi. sch 

Muggia, Aldo: Le prove della funzionalità renale. Importanza e applieazione 0 | "ud 
eliniea pediatrica. (Die Prüfung der Nierenfunktion, ihre Bedeutung und Anwendung | &r 
in der Klinik der Kinderkrankheiten.) (Osp. infant. egina Margherita“, Torino.) i 
Clin. pediatr. Jg. ð, H. 11, S5. 695—703. 1923. sam 

Die beim Erwachsenen so wertvollen Nierenfunktionsprüfungen versagen bem | "un 
Kind fast vollkommen und geben jedenfalls für die Beurteilung des Falles nur selted er 
sichere Anhaltspunkte; die anatomische Diagnose erleichtern sie nicht. Se 

P. Schneider (Darmstadt). “Bl 

Adolph. Edward F.: The exeretion of water by the kidneys. (Die Ausscheidung a 

des Wassers durch die Nieren). (Zool. laborat., univ., Pittsburyh.) Americ. journ. y 
Seen 


phrstol. Bd. 69, Nr. 3. S S. 419—449. 1923. 
Adol ph hat alle V che an sich selbst angestellt in der Weise, daß er während Le, 


urselben 8 oder 10 Stunden. die jeder Versuch dauerte, keine Mahlzeit zu sich nahm ig 
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und nach Einnahme von irgendwelchen gelösten Substanzen wurde der Harn meist in 
einstündigen Zwischenräumen gesammelt. An Kontrolltagen, ohne Einnahme von 
Substanzen geschah das Sammeln und Verarbeiten des Harns mit gleicher Sorgfalt. 
Die Chloride wurden titriert, Harnstoff nach Marshall, und Ammoniak durch Formol- 
titration. Bicarbonat wurde gemessen durch den Blutgasanalysenapparat von Hal- 
dane. Auch Wasserstoffionenkonzentration und Gefrierpunkt wurden gelegentlich 
ermittelt. Die Hauptbestandteile des Harns, Kochsalz und Harnstoff, wurden in 
großen Quantitäten (CINa 28 g) auf einmal genommen (Harnstoff 30 g), und zwar in 
sehr kleinen Mengen Wasser. Die stündliche Ausscheidung dieser beiden Substanzen 
erreichte ihre annähernde Konstanz schon, bevor die Wasserausscheidung ihr Maximum 
erreicht hatte. Nach Aufnahme von 28,5 g doppeltkohlensaurem Natron überschritt 
dessen Ausscheidungskonzentration ein Plateau nicht, was nur durch ein begrenztes 
Eliminationsvermögen der Niere für diese Substanz zu erklären ist. Durch längeren 
Durst ging die Konzentration der Chlorausscheidung noch weiter um 20—30%, über 
das normal erreichte Maximum. Dabei stieg während dieser Durstperiode der Hämo- 
globingehalt des Blutes durch Wasserverarmung um 8—12%. Werden zu gleicher Zeit 
2 Substanzen, die Diurese einzeln für sich in hohem Grade hervorgerufen, zusammen 
gegeben, so sinkt das Ausscheidungsmaximum für jede der beiden. Trotz erhöhter 
Chlorid- und ebenso bei Harnstoffzufuhr war die bewirkte Ausscheidungserhöhung für 
beide Substanzen nur relativ gering. Die Summe der Konzentrationen, die im Harn 
unter dem Einfluß dieser beiden diuretischen Agentien, einzeln oder gemeinsam ge- 
geben, auftreten, beträgt etwa 90%, der totalen Konzentration des Harns. Die Aus- 
scheidung von Wasser und Chloriden im Harn ist nach einer gewöhnlichen Mahlzeit 
infolge der Verdauungstätigkeit vermindert. A. erklärt die durch Salze bewirkte 
Diurese, d.h. vermehrte Geschwindigkeit der Ausscheidung von Wasser durch die 
Nieren nach Aufnahme der Salze in hypertonischer Lösung folgendermaßen. Über eine 
gewisse Grenze hinaus kann der Urin nicht konzentriert werden; so bleibt die Zunahme 
des Wassers zum Transport der Salze der einzige Weg, um rasch die darin gelösten 
Salze aus dem Körper los zu werden. Von den Ammonsalzen gibt nur der Salmiak 
zu vermehrter Ammoniakausscheidung Anlaß; die anderen Ammonsalze bedingen 
infolge ihrer Umwandlung zu Harnstoff nur eine schwache Diurese. Während der 
Salzdiurese zeigte der Hämoglobingehalt des Blutes der Hautcapillaren keine hervor- 
tretende Veränderung, weder Verdünnung noch Zunahme. Nach A. wird Diurese 
bedingt durch die Zahl der aufgenommenen und wieder auszuscheidenden gelösten 
Teilchen ohne Rücksicht auf deren chemischen Charakter. Sowohl Säuren wie Alkalien 
können Diurese veranlassen, die ersten aber nicht durch Wasserstoffionenvermehrung, 
sondern durch Umwandlung in saure Salze oder bei Alkalien in Bicarbonate, die über 
eine Maximalkonzentration hinaus nicht ausgeschieden werden können. Die durch 
ausschließliches Wassertrinken produzierte Diurese kann das 20—30fache der normalen 
Absonderungsgeschwindigkeit erreichen. Bekanntlich bringt intravenös injiziertes 
Wasser keine Diurese zustande. Auffallenderweise bewirkte das Trinken großer Mengen 
l proz. Kochsalzlösung keine Diurese. Dagegen wurde die damit isotonische Chlor- 
kaliumlösung sofort durch Diurese aus dem Körper herausgeschafft. Isotonische Chlor- 
caleiumlösung hemmt sogar etwas die Harnabsonderung. Harnstoffzufuhr allein 
steigert die Ausscheidung der Chloride. Auch Bicarbonate treiben Chloride aus dem 
Körper. Die Nieren dienen in erster Linie zur Regulierung der Zusammensetzung 
des Blutes, erst sekundär zur Regulierung des Blutvolumens. H. Dreser. 

Bonsmann, M. R.: Zur intravenösen Anwendungsweise des Phloridzins. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 32, S. 1087. 1924. 

Während Phloridzin bei intramuskulärer Injektion auch bei schwer veränderten 
Nieren ohne Schaden gegeben werden kann, warnt Verf. vor der intravenösen An- 
wendung, da er in 2 Fällen zwar vorübergehende, aber doch recht unangenehme 
Schädigung durch das Glykosid beobachtete. Franz Bange (Berlin). 
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Cascio, Domenico: Influenza del fattore nervoso sulla prova renale della glicosuris 
floriziniea osservazioni sperimentali sull’ uomo. (Der Einfluß des nervösen Momentes 
auf die Phloridzinglykosurie. [Experimentelle Beobachtungen beim Menschen].) (Clin. 
med., univ., Messina.) Arch. di patol. e clin. med. Bd. 3 H. 3, S. 249—260. 1924. 

Cascio hat durch chemische Erregung des Sympathicus und Parasympathicus 
untersucht, was für ein Einfluß diese beiden Nervensysteme auf die Phloridzinglykosurie 
ausüben, um den semeiologischen Wert dieser Funktionsprobe zu bestimmen. Die 
Untersuchungen betrafen Individuen ohne nachweisbare Nierenerkrankungen. Unter- 
sucht wurden 19 Individuen zwischen 10 und 80 Jahren ohne nachweisbare Nierenaffek- 
tionen, davon 13 Trachomkranke, 2 stud. med., 1 Mann mit Magenvagotonie und Gastro- 
succorhoe, 1 Frau mit Hypoovarismus und Vagotonie, 1 Patientin mit Pleuritis tbe., 
1 Patientin mit Cystitis gonorrhoica. C. ging so vor, daß er am 1. Tag l ccm einer 
frischen Phloridzinlösung 1 : 200 subcutan einverleibte, wobei vorher die Blase entleert 
wurde. Am 2. Tag 1 ccm Phloridzin und 1 ccm Adrenalin 1 : 1000, am 3. Tag 1 cem Phlo- 
ridzin und 1 phiole Pituitrin (istitute sieroterapice romano), am 4. Tag Phloridzin und eine 
Phiole Pilocarpin, am 5. Phloridzin und 1 Phiole Atropin subcutan injizierte. Bei jedem 
einzelnen Versuch wurde der Urin der ersten Stunden nach der Einspritzung gesammelt, 
gemessen und auf spezifisches Gewicht, Zucker (quantitativ) geprüft. Was die Zucker- 
ausscheidung der ersten 6 Stunden nach der Einspritzung betrifft, so schwankte diese 
bei gesunden Individuen zwischen 0,04 g und 3,30 g. Bei Kranken sind größere Schwan- 
kungen beobachtet worden: Vollkommene Abwesenheit von Zucker bei der Patientin 
mit Hypoovarısmus und 11,11 g bei der Pleuritis tbc. Was die Einverleibung von 
Phloridzin + Atropin betrifft, so zeigte sich, daß dies letztere in 6 von den 19 Fällen 

(32%) eine Zuckerausscheidung verhinderte, in weiteren 6 Fällen dieselbe wesentlich 
verminderte, in 3 Fällen leicht steigerte, in 1 Fall nicht modifizierte und in 3 die schon 
vorher keinen Zucker ausschieden, keine Veränderung herbeiführte. Pilocarpin stel- 
gerte in 10 Fällen die Zuckerausscheidung um das Doppelte und mehr. Auch das 
Adrenalin steigerte in 10 Fällen mehr oder minder die Zuckerausscheidung. In 8 Fällen 
konnte man die deutliche antagonistische Wirkung zwischen Adrenalin und Atropin 
beobachten. Was das Pituitrin betrifft, so zeigte sich seine Wirkung in 77%, der Fälle (14) 
ganz antagonistisch der des Adrenalins. Also zuckervermindernd. Aus diesen Unter- 
suchungen schließt C., daß die Phloridzinglykosurie, die nach Angabe aller AA. einen 
gewissen Funktionszustand der Nierenzelle wiedergibt, durch Erregung des Parasym- 
pathicus befördert, durch Lähmung desselben und folglich auch durch Erregung des 
Sympathicus vermindert werde. Gironcoli (Venedig). 
Nyiri, Wilheim: Experimentelle Untersuchungen über die Nierenfunktionsprülung 
mit Thiosulfat. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 4l, 
H. 1/3, S. 381—404. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 15, 40. Normale Hunde scheiden nach intravenöser Injektion 
von 1g Na,S,0, zwischen 58—73%, im Mittel 65%, des Thiosulfates aus. Nach sub- 
cutaner Injektion scheidet der Hund ca. 50%, aus, nach peroraler Zufuhr von 1-58 
rund 30%, während beim Menschen totale Oxydation zum Sulfat stattfindet. Experi- 
mentelle Nierenschädigung durch Uran, Cantharidin und Sublimat setzt die prozentische 
Ausscheidung, je nach dem Grade der Nierenläsion, bis fast auf Null herab, in der Zeit 
der Ausscheidung — zwischen 3 und 4 Stunden — tritt analog zum Menschen keine 
Änderung ein. Nach einseitiger Nierenexstirpation sinkt die prozentische Thiosulfat- 
ausscheidung zunächst von ca. 70% auf 50%, um dann, entsprechend dem kompet: 
satorischen Eintreten der 2. Niere, wieder bis zur Norm anzusteigen. Barrenscheen., 

Major, Ralph H.: The ereatinin test for renal funetion. (Die Kreatininprobe 
zur Nierenfunktion.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr.7, S. 461—465. 1924. 

Direkte Phenolsulfonphthaleininjektion in die Portalvene oder Leber beim nieren- 
gesunden Kaninchen ist von einer geringeren Farbstoffausscheidung gefolgt als In- 
jektion in die Cava, unter die Haut, oder in die Pleurahöhle. Ein unbestimmter Teil 
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des Farbstoffes wird daher in der Leber zurückgehalten und zerstört, wodurch sich 
Fehler in der Deutung dieser Funktionsprobe ergeben können. Es wird als sichere 
Probe empfohlen, 0,5 Kreatinin intravenös oder 0,25 intramuskulär zu injizieren und die 
Ausscheidungskurve des Kreatinins in den der Injektion folgenden Stunden zu verfolgen, 
die deutliche Unterschiede zwischen Nierengesunden und -kranken zeigt. 

M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Aubertin, Ch., et E. Rigal: La constante uréo-séerétoire chez les hypertendus et le 
pronostie rénal de l’hypertension permanente. (Das Ergebnis der Ambardschen Kon- 
stante bei Hypertonikern und die Prognose der Nierenbeteiligung bei chronischer 
Hypertonie.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 26, 8. 1167 
bis 1172. 1924. 

Die Untersuchungen wurden an 44 Patienten seit dem Jahre 1919 vorgenommen, 
die alle einen Blutdruck von über 200 mm Hg und keine nennenswerte kardiale Insuffi- 
zıenz aufwiesen. 13 dieser Kranken hatten einen Harnstoffwert des Blutes zwischen 
50 und 100 mg/%, mit einer durchschnittlichen Ambardschen Konstante von 0,12 bis 
0,14. Keiner davon ist an Urämie gestorben. 16 Kranke hatten einen Harnstofftiter 
des Blutes unter 50 mg/%,, während die Ambardsche Konstante höher als 0,10, durch- 
schnittlich 0,12 betrug. Die Hälfte zeigte Spuren von Eiweiß im Urin, die andere Hälfte 
war eiweißfrei. Auch bei dieser Gruppe war ein tödlicher Ausgang der Krankheit 
vorwiegend durch Apoplexie bedingt. Die 15 übrigen Kranken wiesen normale Harn- 
stoffwerte des Blutes und normale Konstanten auf, was ungefähr dem gleichen Prozent- 
satz entspricht, wie ihn Ref. bei chronischen Hypertonien mit intakter Nierenfunktion 
gefunden hatte. Auch bei dieser Kategorie kamen einige Todesfälle infolge von Gehirn- 
blutungen vor. Gelegentlich ergab sich im Laufe längerer Beobachtungszeit eine leichte 
Verschlechterung der Nierenfunktion, so daß dann die Kranken in Gruppe II einzureihen 
waren, niemals aber erheblicherer Ausfall, der zu urämischen Zuständen geführt hätte. 
Es zeigt also auch diese Untersuchungsreihe, daß bei einer größeren Anzahl von Kranken 
eine beträchtliche Hypertonie lange Zeit ohne jede Verschlechterung der Nierenfunktion 
bestehen kann. Bei normaler Konstante wird stärkere Einschränkung der Fleisch- 
nahrung nicht für notwendig erachtet. Guggenheimer (Berlin). 

Polleri, Pio Mariano: Lo stato funzionale del rene in rapporto ad aleune formule 
proposte per la sua misura. (Ambard, McLean, van Slyke.) (Der Funktionszustand der 
Niere, gemessen an der Hand einiger vorgeschlagener Formeln.) (Laborat. scient., osp. 
ciw., Sampierdarena.) Pathologica Jg. 16, Nr. 373, S. 277—281 u. Nr. 374, S. 305 
bis 311. 1924. 

Vergleichende Untersuchungen an Nierenkranken und an anderen Krankheiten 
Leidenden, der verschiedenen Konstanten von Ambard, McLean und van Slyke. 
Die Ambardsche Konstante stimmt mit der van Slykeschen überein, wenn diese 
niedrig ist, und die van Slykesche mit der Ambardschen, wenn diese normal ist. 
Die van Slykesche kann in einigen Fällen mit der Ambardschen nicht überein- 
stimmen, wenn letztere hoch ist. Mit Ausnahme dieser Verschiedenheiten sprechen 
die Untersuchungen für eine zuverlässigere Angabe der reellen Werte durch die Kon- 
stante von van Slyke als durch die von Ambard. Die Untersuchungen mit der 
Konstante von Mc Lean gaben viele der Verschiedenheiten zwischen Ambardscher 
und van Siykescher Konstante wieder, in der Weise, daß man theoretisch sagen kann, 
die McLeansche Konstante stimme mehr mit der Ambardschen als mit der van Slyke- 
schen Konstante überein. Praktisch zeigt auch die McLeansche Konstante einen gewissen 
Prozentsatz von Fällen, in welchem ihre Werte nicht dem klinischen Zustand der 
Patienten entsprechen und nicht für die zu stellende Prognose spricht. Aus den Unter- 
suchungen Polleris ergibt sich auch ein höherer Prozentsatz von Fehlern durch die 
Konstante Mc Lea ns als durch die A mbards und van Slykes, was den Grund schon 
darin findet, daß für die McLeansche Konstante Normalwerte angegeben werden. die 
zwischen 80 und 300 schwanken. Gironcoli (Venedig). 
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Scheele, K.: Über Harnbefund und Diagnose der perinephritischen Abseesse. 
(Chirurg. Unirv.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 7, S. 369—375. 1924. 
Verf. unterscheidet zwischen perinephritischen und paranephritischen Abscessen 
und faßt unter der 1. Gruppe solche zusammen, welche von bis dahin gesunden oder 
kranken Nieren, und unter der 2. Gruppe diejenigen, welche von anderen Organen 
in der Nachbarschaft des retroperitonealen Gewebes ausgehen. Nur auf die ersteren, 
embolisch-perinephritischen Abscesse erstrecken sich die Untersuchungen. Für diese 
galt bisher der Satz, daß der Harn keine krankhaften Beimischungen zu zeigen brauche, 
aber bei genauer und mehrfach wiederholter Harnuntersuchung waren doch fast stets 
nephritische Elemente zu finden. Scheele fing nun bei seinen Patienten den Urin 
aus beiden Nieren getrennt auf und untersuchte die Nierenfunktion sowie den Gehalt 
des Harns an Leukocyten und Bakterien. Er fand, daß durch den Nachweis einseitiger 
Funktionsstörung, einseitiger Leukocytenvermehrung und einseitiger Bakterienaus- 
scheidung in unklaren Fällen direkt auf die Diagnose: perinephritischer Absc«d 
hingewiesen wird. Die Anamnese und die klinischen Symptome dürfen aber nicht 
vernachlässigt werden. Rieß (Berlin). 

Me Nabb, Paul E., and Cyrus W. Field: The presence and signifieance of albu- 
minuria in the personnel of a citizens’ military training camp. (Das Auftreten und die 
Bedeutung der Albuminurie bei Personen in militärischer Ausbildung.) (ZI. corps area 
laborat., New York.) Milit. surgeon Bd. 55, Nr.1, S. 73—85. 1924. 

Untersucht wurden 417 Männer zwischen 17 und 24 Jahren. Als Eiweißproben 
wurde die Kochprobe und die Sulfosalicylsäureprobe. 45%, der Urine waren im Laufe 
dreimaliger Proben wenigstens einmal positiv, 20%, bei häufigeren Untersuchungen. 
10% ergaben bei jeder Untersuchung des Tagesurins ein positives Resultat, die 
Hälfte davon hatte einen eiweißfreien Nachturin. Bei 36 Soldaten mit Albuminune 
wurden auch feinere Proben auf Störung der Harnstoff- und Kochsalzausscheidung 
angestellt und ergaben ın 20 Fällen eine Schädigung. Guggenheimer (Berlin). 

Hektoen, Ludvig, and William H. Welker: Further observations on preeipitin 
reaction of Benee-Jones protein. (Weitere Beobachtungen über die Präcipitations- 
reaktion des Bence-Jones-Proteins.) (John McCormick inst. f. infect. dis. a. laborat. 
oj physiol. chem., univ. of Illinois coll. of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. 
Bd. 34, Nr. 5, S. 440—446. 1924. 

Es gelang nicht, das Bence - Jones - Protein im Urin eines Myelomkranken durch 
Ammoniumsulfat in reiner Form niederzuschlagen, vielmehr war es besonders mit Pseudo- 
globulin vermischt. Wurde jedoch nach der von Hofmeister zur Gewinnung von krystalli- 
nischem Eieralbumin angegebenen Methode krystallisiert, so fanden sich nur noch Spuren von 
Pseudoglobulin und Albumin in den Lösungen der Krystalle. Durch Vorbehandlung von Kann 
chen mit diesen Lösungen wurden spezifische Bence-Jones-Präcipitine in großen Mengen 
erzeugt. Die chemischen Unterschiede des hier diskutierten Bence-Jones-Proteins einerseit3 
und des von Krauss studierten andererseits bedingen wahrscheinlich die Unterschiede I 
ihrem immunologischen Verhalten. Dold (Marburg\.: 

Koopman, J.: Untersuchungen über Pentosurie. Geneesk. bladen Bd. 24, Nr. 3, 
S. 79-101. 1924. (Holländisch.) 

Man wird noch einmal daran erinnert, daß ein „positiver Fehling“ noch kein Dia- 
betes ist; die Pentosen geben auch diese Reaktionen und Pentosen werden auch mit 
dem Harn ausgeschieden, sowohl alimentär als chronisch. Fast alle Patienten wurden 
anfänglich als Diabetiker behandelt; ein Patient hat sich ermordet, als der Arzt Ihm 
mitteilte, daß er die Zuckerkrankheit hätte. — In 1892 wurde die Pentosurie von 
Salkowski beschrieben. Koopman gibt cine Übersicht über fast alle Fälle der 
Literatur, bespricht die verschiedenen chemischen Reaktionen und beschreibt 3 eigene 
Fälle, von denen einer von einer Lebensversicherungsgesellschaft nicht angenommen 
wurde. — Klinische Erscheinungen findet man eigentlich nie, von den Ursachen Ist 
nichts bekannt, bei echter Diabetes fand K. nie eine Pentosurie. Die Prognose It 
nbedingt gut, die Krankheit ist vollkommen unschuldig, eine Behandlung ist über- 

sig. S. B. de Groot (’s-Gravenhage)- 
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Natale - Marzi, Paolo: Quanto si può apprendere da un esame radiologico del- 
apparato urinario. (Was kann man aus einer radiologischen Untersuchung des 
Harnapparates lernen ?) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 12, S. 153-154. 1924. 

Marzi bespricht die Vorteile der Radiographie des Harntraktes, und zwar die 
Konstatierung der Steine, ihres Sitzes, ihrer Zahl, ihrer Größe; die Pyelographie; die 
Pneumorenographie; die Blaseninsufflation mit Sauerstoff. Der Vortrag bringt für 
den Spezialarzt nichts Neues. Ravasıni (Triest). 

Maraini, B., und A. Astraldi: Vortäuschung eines Steinschattens in der Niere. 
(Asoc. med. Argentina, 13. V. 1924.) Semana med. Jg. 31, Nr. 28, S. 109. 1924. 
(Spanisch.) 

Erfolgreiche Operation bei einem rechtsseitigen Nierenbeckenstein ; 2 Jahre später Schmer- 
zen in der linken Niere; Röntgenaufnahme ergibt 3 Schatten, anscheinend im linken Ureter, 
die ihre Position bei Kompression der linken Seite verändern. Operation ergibt aber keine 
Steine, so daß Verff. annehmen, daß es sich um verkalkte Drüsen gehandelt (wogegen, wie in 
der Diskussion Donovan mit Recht hervorhebt, gerade ihre Beweglichkeit bei Kompression 
spricht). A. Freudenberg (Berlin). 

Sessa, Piero: Casi di ealeolosi biliare con raro reperto radiogralico. (Gallenstein- 
fälle mit seltenem Radiogramm.) (Osp. magg., Milano.) Radiol. med. Bd. 11, Nr.8, 
S. 507—511. 1924. 

Nur der erste der zwei mitgeteilten Fälle hat einiges urologisches Interesse, da 
bei der Patientin eine Beckenniere diagnostiziert wurde und nur das Pyelogramm 
konnte die zu palpierende Geschwulst als nicht der Niere angehörend, erklären. Inı 
übrigen war der röntgenologische Befund von Interesse, da er eine mit Steinen erfüllte 
Gallenblase, die auf der rechten Darmbeinschaufel ruhte, feststellen konnte. 

Gironcoli (Venedig). 

Covisa, Sanchez: Wert der Pyelographie bei einem extrarenalen Tumor. (Asoc. 
espanola de urol., 26. I. 1924.) Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 307, 
5. 344—346. 1924. (Spanisch.) 

53jährige Frau mit großem Tumor in der rechten oberen Bauchgegend, bei dem die Pyelo- 
graphie mit 20 proz. Bromnatriumlösung sicherstellte, daß es sich um einen extrarenalen 
Tumor handelte. Operation ergab eine diffuse Geschwulstbildung des Intestinums, mit Adhä- 
renzen an Leber und Magen, die nicht mehr exstirpiert werden konnte. A. Freudenberg (Berlin). 

Piergrossi, L.: La pneumoeistoradiografia. (Die Pneumocystoradiographie.) (Clin. 
chtrurg., univ., Napoli.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 15, S. 349—352. 1924. 

Autor bespricht die Indikationen und Kontraindikationen sowie die Technik der 
Pneumocystographie. Absolute Kontraindikationen sind gegeben durch alle Arten 
von Cystitis und Blasenblutungen. Was die Technik betrifft, ist das wichtigste Moment 
durch die Menge des benützten O gegeben. Zu diesem Zwecke hat Piergrossi einen 
vereinfachten Forlaninischen Apparat zusammengestellt, der ihm in jedem Augenblick 
gestattet, die Menge des insufflierten Sauerstoffs zu messen. Es genügen 80 —100 ccm 
Gas, um die Blase zu füllen. P. hat mit dieser Methode keine Zwischenfälle erlebt. 
Im übrigen geht aus der Arbeit kein Vorteil der Pneumocystographie hervor, der diese 
Methode der viel einfacheren und sicher gefahrloseren Cystographie mit Halogensalzen 
vorziehen ließe. Gironcoli (Venedig). 

Ipsen, C.: Über Formbeständigkeit und Woachstumsdauer der Gonokokken. 
(Gerichtl.-med. Inst., Univ. Innsbruck.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 36, S. 1045 
bis 1051 u. Nr. 37, S. 1097—1102. 1924. 

Der mikroskopische Nachweis von Gonokokken gelingt aus z. B. an Wäsche an- 
getrocknetem Eiter noch nach vielen Jahren, selbst die intracelluläre Lagerung ist 
deutlich, wenn der Eiter vorsichtig zum Quellen gebracht ist. Dazu ist evtl. $/,stün- 
diges und längeres Verwcilen in dest. Wasser, dem auf 100 cem 2 Tropfen Salzsäure zu- 
gesetzt waren, nötig. Auch die Gramfärbung gab bei 10 Jahre altem Eiter noch brauch- 
bares Resultat. Als Nährhöden lieferten die besten Ergebnisse Blutagar und Serum 
(Ascites) Agar: 1 Teil Ascites + 2 Teile 1,5 proz. Nähragar mit noch feuchter Ober- 
fläche, Die Kolonieforn wird genau beschrieben. Im z. B. an Wäsche antrocknenden 
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Eiter gelingt die Kultur nach 3/; Stunden nicht mehr. An feuchten Badeschwämmen 
halten sich die Gonokokken bis zu 3 Tagen lebensfähig, ebenso auch lange in Harn 
oder Wasser. Bericht über gerichtl.-medizin. Fälle. Messerschmidt (Hannover). 

Stephenson, Marjory, and Margaret Dampier Whetham: The effect of oxygen 
supply on the metabolism of baeillus eoli communis. (Die Wirkung von Sauerstoff- 
zufuhr (-überschuß) auf Metamorphosen des Bact. coli commune.) (Biochem. laborat., 
Cambridge.) Biochem. journ. Bd. 18, Nr. 3/4, S. 498—506. 1924. 

Untersuchungen über Kohlensäureabgabe und Sauerstoffaufnahme von Bact. coli 
in zuckerhaltigen anorganischen Nährböden, teils mit Zusatz organischer Säuren. 

Messerschmidt (Hannover). 

Weinberg, M., et B. Ginsbourg: Réactions du sérum humain normal vis-à-vis 
du B. coli (agglutination et floeulation). (Reaktionen des menschlichen Normalserums 
gegenüber dem B. coli [Agglutination und Flockung].) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 90, Nr. 14, S. 992—993. 1924. 

Die Agglutinationsfähigkeit des normalen Menschenserums gegen den 
Colibacillus ist sehr häufig. Verf. fand von 200 untersuchten Seren 178, die einen 
Stamm von B. coli agglutinierten, der von einem Appendicitiskranken herrührte. 
Während das Serum von Tieren, die gegen den Colibacillus immunisiert werden, nur 
gegen den homologen Stamm Agglutinine zu bilden pflegt, erweist sich das menschliche 
Serum als äußerst polyvalent. In gleicher Weise besitzt das menschliche Serum auch 
eine erhebliche Flockungsbereitschaft gegenüber Filtraten aus Colikulturen. Eine 
vergleichende Beobachtung der Agglutination und Flockung an 100 Seren ergab, da} 
12 keine Agglutinine besaßen, 19 nicht ausflockten. Im ganzen zeigten aber nur 2 Sera 
weder Agglutination noch Flockung. Das Vorhandensein von ausflockenden Substanzen 
bei fehlender Agglutinationsfähigkeit erlaubt den Schluß, daß oft durch den Colibacillus 
Intoxikationen erfolgen, ohne daß dieser selbst zur Resorption gelangt ist. Hämel., 

Sehilling, Claus, und H. Hackenthal: Ein neues Verfahren. zur Unterscheidung 
des Typus humanus und bovinus der Tuberkulose. (Inst. „Robert Koch“, Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 21, S. 668. 1924. 

Man impft Meerschweinchen, die noch nicht gebraucht waren, mit dem fraglichen 
Stamme oder dem erkrankten Organe, tötet sie nach 4 Wochen und läßt auf Stücke 
des überlebenden Darmes einen Extrakt einwirken, der folgendermaßen hergestellt 
wird: „Aus gewaschenen Schwimmkulturen von Tuberkelbacillen auf Glycerinbouillon 
wird durch 4 wöchiges Digerieren mit sterilem destillierten Wasser ein Extrakt 
gewonnen, der durch Filtrieren durch Berkefeldkerzen von Tuberkelbacillen befreit 
wird.“ Diesen Extrakt bringt man auf Thyrodekonzentration (1Teil Extrakt in 4 Teilen 
Endlösung.) War das Tier mit Typus humanus infiziert, so verkürzt sich das Darmstück 
in nahezu 100°% der Fälle um ein Viertel seiner Länge, wenn es in den Extrakt aus 
Typus humanus eingebracht wird; kommt es in Extrakt aus Typus bovinus, so ist die 
Kontraktion viel geringer oder bleibt ganz aus. Umgekehrt kontrahiert sich der Darm 
des mit Typus bovinus infizierten Tieres besser im zugehörigen Extrakt. Der Extrakt 
aus Typus humanus ist unter dem Namen „Ertubin‘“ von Schering - Berlin zu 
beziehen. Denecke (Marburg)., 

Caliman, N.: Eine neue Färbemethode für Tuberkelbaeillen. (Laborat. de 19. 
Brasov.) Clujul med. Jg. 5, Nr. 3/4, 8.86—87. 1924. (Rumänisch.) 


Die Nachprüfung der vonLuisi (vgl. dies. Zeitschr. 1%, 54) angegebenen Färbe methode 
derTuberkelbacillen ergab sowohl bei natürlichem als auch bei kunstlichem Licht eine vie 
leichtere Auffindung der Bacillen. Im Jahre 1922, als Verf. nur mit der Ziehl-Neelsenschen 
Methode arbeitete, hatte er von 244 Sputumuntersuchungen in 379, positive, in 63% negative 
Befunde. Im Jahre 1923, bei Anwendung der Luisischen Methode von 279 Untersuchungen 
53%, positive, 47°, negative. Noch günstiger ist das Ergebnis bei Harn-, Eiter- und Stuhlunter: 
suchungen. Oft konnten mit Leichtigkeit in Untersuchungsobjekten Tuberkelbacillen gefunden 
erden, in denen nach Ziehl-Neelsen trotz lansen Suchens keine zu finden waren. 

> oeenisierunesverfahren sei bei Anwendung der Luisischen Methode fast entbehrlich. Ein 
rer Vorteil der Methode ist die leichte Auffindung von besonderen Formen der Tuberkel- 
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bacillen, wie Granulationen, kurze Bacillen, kleine Bacillen in Gruppen, Sporen usw. Die 
Methode ist besonders dann empfehlenswert, wenn keine Zeit zu langdauernder Durchsuchung 
des Präparsates zur Verfügung steht. Gr. Graur (Karlsbad)., 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie: 
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Korabelnikoff: Händedesinfektion mit wäßrigen Tanninlösungen. (Chirurg.-pro- 


pädeut. Klin., med. Fak., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 23, S. 1230-1233. 1924. 
Auf Grund zahlreich angestellter Versuche über die Händedesinfektion ergaben sich 
vollständig befriedigende Resultate bei Verwendung von 5proz. wäßriger Tanninlösung. 
Wurden die Hände zuvor noch mit heißem Wasser, Seife und Bürste etwa 5—6 Min. ge- 
waschen, so wurden die bakteriologischen Ergebnisse bezüglich Abnahme der auf den Händen 
befindlichen Bakterienzahl noch günstiger. Die auf diese Weise erzielte Bakterienfreiheit hält 
fast 45 Min. unverändert an, dann begann ein Anwachsen der Bakterienzahlen, die aber bis 
zum Ablauf einer Stunde gering blieben. Wiederholte Bearbeitung der Hände 45-60 Min. 
nach Beginn des Versuches mit 5 proz. Tanninlösung, jedesmal etwa 1—2 Min. lang, gab Resul- 
tate, die den Anfangszahlen gleich nach der ersten Bearbeitung entsprachen. Nach dem 
Ausfall dieser Versuche glaubt Verf. die 5 proz. wäßrige Tanninlösung als ein genügend zuver- 
lässiges und im Vergleich mit dem Alkohol verhältnismäßig billiges Händedesinfektionsmittel 
empfehlen zu dürfen. Bode (Bad Homburg)., 

Catzefelis: A propos de eertains proeédés de stérilisation employés en urologie. 
(Über Sterilisationsmethoden in der Urologie.) Ann. des maladies vénér. Jg. 19, 
Nr. 7, S. 519—521. 1924. 

Verf. hat die in der urologischen, besonders in der Gonorrhöepraxis am meisten 
angewandten Instrumente auf verschiedene Weise sterilisiert, durch Ausflammen, 
durch lOminutiges Eintauchen in 5proz. Phenol, 10proz. Formol und 5proz. Hg- 
Oxycyanat, sowie durch 24stündige Desinfektion mit Trioxymethylendämpfen. Durch 
Plattenkulturen wurde nachgewiesen, daß 5proz. Phenol die Instrumente in 10 Min. 
keimfrei macht, während aus den abgeflammten Instrumenten reichlich Kulturen 
wuchsen. Als keimfreie Gleitmittel werden genannt: Jodargol, phenolsaures Glycerin 
und Gomenolöl. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Walters, Waltman: The pre-operative preparation of handicapped surgical patients. 
(Präoperative Behandlung von chirurgisch Kranken, die noch nicht operationsreif 
sind.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, S. 803—805. 1924. 

Bis vor kurzem gab es eine ganze Reihe von Krankheiten (Diabetes, Pylorus- 
stenose, Fettleibigkeit, Basedowsche Krankheit, Gelbsucht durch Choledochus- 
verschluß oder Harnverhaltung), bei denen nicht oder nur ungern operiert wurde, 
da die Aussichten auf einen Erfolg zu schlecht waren. Durch sorgfältige Vorbereitung 
gelingt es aber, auch solche Patienten operationsreif zu machen, wofür eine Anzahl 
Ratschläge gegeben werden. 

Zuckerkranke müssen unter Aufsicht des Internen zuerst zucker- und acetonfrei 
gemacht werden. Hinweis auf die Insulinbehandlung. — Bei Pylorusstenose soll der Magen 
vorher 2—3 mal täglich gespült werden. Außer flüssiger Kost können zur Unterstützung 
rectale Einläufe mit physiologischer Kochsalz- oder 2proz. Zuckerlösung verabreicht werden. 

i Carcinom kann auch unter örtlicher Betäubung die Gastroenterostomie vorausgeschickt und 
10--12 Tage später, wenn eine Erholung eingetreten ist und der Kranke sich wieder an Nahrungs- 
aufnahme gewöhnt hat, die Resektion angeschlossen werden. — Fettleibige erschweren 
nicht nur die Technik des Eingriffs, sondern neigen auch zu Fettembolie und Infektionen. Die 
Kranken nehmen häufig 10—15% an Gewicht ab, wenn sie bei Bettruhe auf eine sehr knappe 
Kost gesetzt werden. — Bei Basedow kranken hat die Verabfolgung von Lugolscher Lösung 
die postoperative Sterblichkeit beträchtlich vermindert. — Patienten mit Verschluß der 

allenwege erhalten täglich eine Einspritzung von 5 ccm einer 10 proz. Chlorcalciumlösung 
vor der Operation für 3 Tage. Reichlich Flüssigkeitsaufnahme. — Bei Harnverhaltung 
durch Vergrößerung der Vorsteherdrüse lößt sich zur Vermeidung von Urämie und Infektion 
ein kleiner Wasserdruckregulierungsapparat nach dem Vorschlag von Hunt und Bumpus 
anbringen, der für eine langsame Entleerung der Blase und Entlastung der Nieren sorgt. Es 
wurde dann später meist einzeitig operiert. — Auf Grund großer eigener Erfahrungen des Verf. 
assen sich durch die empfohlenen Vorbereitungsmaßnahmen die Sterblichkeitsziffern beträcht- 
lich herabdrücken. Joh. Volkmann (Halle a. S.) 
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Krüger, Hermann: Schichtnaht ohne versenkte Nähte. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 10, S. 382—384. 1924. 


Verf. verwendet Catgut nur bei infizierten Wunden und vermeidet alle versenkten Nähte, 
die der Ausgang von Eiterungen aseptischer Wunden seien. Statt dessen benutzt er eine Naht- 
technik, die er einem Taschenbuch für Mensurärzte entnommen hat, wo sie für die gemeinsame 
Naht der Kopfschwarte und der Haut angegeben ist: das Peritoneum wird mit einem doppelten 
Faden fortlaufend genäht, beide Enden desselben auf der Haut über Tupfern geknüpft und 
nach 3—4 Tagen herausgezogen, Fascie und Haut werden folgendermaßen gefaßt: Einstich 
durch Haut und rechte Aponeurose, Ausstich durch; linke Aponeurose, Einstich r. Aponeurose, 
Ausstich zwischen den Aponeuroserändern hindurch zum linken Hautwundrand. Diese Nähte 
bleiben 10—12 Tage liegen. Sievers (Leipzig).°° 


Seelig, M. G.: A study of magnesium wire as an adsorbable suture and ligature 
material. (Studie über Magnesiumdraht als resorbierbares Naht- und Ligaturmaterıal.) 
(Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. ?, 
S. 669—680. 1924. a 

Ausgedehnte metallurgische Versuche lieferten ein Kabel von 7, aus nahezu reinem 
Magnesium (99,99% Mg) bestehenden, 0,007 Zoll starken Drähten, welches etwa den 
Catgut Nr. 1 entsprechend, genügende Biegsamkeit und Zugfähigkeit hatte. Die bio- 
logischen Untersuchungen ergaben jedoch, daß trotz der guten Resorbierbarkeit 
(10—14 Tage), dem restlosen Verschwinden des Magnesiums aus den Geweben, der 
absoluten Reizlosigkeit (Fehlen jeder Leukocytose) und Ungiftigkeit: die medizinische 
Anwendung nicht angezeigt ist, weil der bei der Resorption frei werdende Wasserstoff 
eine allerdings wieder verschwindende Gasblase verursacht und das Magnesium neben 
einer geringen entwicklungshemmenden Wirkung auf Bakterien deutliche örtliche 
Hämolyse verursacht. Zieglwallner (München). 

Kulenkampfi, D.: Über den tiefen Bauchdeckenschnitt. (Krankenstift, Zwickau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 36, S. 1960—1961. 1924. 

Der Schnitt beginnt etwa 1—2 Querfinger oberhalb der Haargrenze und wird nach 
abwärts über die Symphyse bis an die Peniswurzel bzw. bei Frauen bis an die vordere 
Commissur geführt. Die Freilegung der Vorderseite der Symphyse ergibt einen wesent- 
lich besseren Zugang durch das breite Auseinanderklappen der hier meist stark fett- 
gepolsterten Haut. Zur Prostatektomie eröffnet Kulenkampff die Blase bis dicht 
an die vordere Umwallung der Prostata, die auf diese Weise viel leichter zugängig wird. 
Nachteile (Fistelbildung) hat K. davon nicht gesehen. Auch bei gynäkologischen 
Operationen hat sich der Schnitt sehr bewährt. Colmers (München). 

Serös, Manuel: Enervation der Niere. Rev. med. de Barcelona Ba. 1, Nr. 3, 8. 2 
bis 232. 1924. (Spanisch.) 

Serés bespricht in eingehender Weise die Nervenversorgung der Niere, sowohl 
in anatomischer Beziehung — unter Beigabe zweier schematischer Abbildungen — 
wie in bezug auf ihre funktionelle Bedeutung; weiter ihre Verbindungen und Beziehun- 
gen zur Innervation der Nachbarorgane, insbesondere der Blase und der einen zur aw 
deren Niere. Er ist der Meinung, daß die Wirkung der Nerven auf die Nierenfunktion 
nicht nur auf dem Umwege über die Beeinflussung der Blutzirkulation in der Niere 
erfolgt, sondern daß es sich auch um eine direkte sekretorische und trophische Ein- 
wirkung auf die Nierenfunktion handelt. Er stützt diese Auffassung auf Experimente 
an Hunden, die er und Bellido mit Durchtrennung der Nerven des Nierenstiels 
— von Papin als „Enervation der Niere“, von Cushny als „Denervation“ be- 
zeichnet — gemacht hat, und die zu folgenden Resultaten führten: 1. Während der 
ersten Tage nach der Enervation sezerniert die enervierte Niere mehr Urin als die gò 
sunde, ebenso tritt bei intravenöser Injektion von Salz- oder Zuckerlösung die Polyurie 
auf der operierten Seite früher ein und dauert länger als auf der gesunden. 2. Die 


Polvurie, ebenso wie die gesteigerte Reaktion auf die intravenöse Salz- oder Zucker- 
‘“htion hört nach 8—10 Tagen auf. 3. Nach Verlauf cines Monats nach der Ener- 
n zeigt die enervierte Niere deutliche Degenerationszonen. 4. Bei nur einseitiger 
vation zeigen die Versuchshunde keine schweren Störungen, während die beider- 
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seitig operierten Hunde nach Verlauf einiger Tage Zeichen von Niereninsuffizienz 
darbieten und urämisch zugrunde gehen. S. hält die Operation beim Menschen für 
indiziert in Fällen, wo man sonst die partielle oder totale Dekapsulation, temporäre 
oder permanente Nephrostomie, oder — bei hartnäckigen Schmerzen — selbst die 
Nephrektomie machte; so a) bei geringer Hydronephrose; b) bei hochgradiger 
Hydronephrose, falls nur eine Niere vorhanden; c) bei Wanderniere, wenn die 
Schmerzen auf Dekapsulation und Nephropexie nicht aufhören, besonders auch wenn 
die Schmerzen — infolge der Anastomosen des Plexus renalis mit dem Plexus coeliacus 
und den Plexus mesenterici superior und inferior auf Magen und Darm übergreifen; 
d) bei Nephritis dolorosa; e) bei Nephritis haematurica. Die schmerzstillende 
Wirkung der Operation und ihr Einfluß auf Blutungen aus der Niere ist nach S.s An- 
gabe eine ganz ausgesprochene. Jedenfalls soll man sich aber — wenn auch Fälle von 
beiderseitiger Enervation vorliegen — unter Berücksichtigung der Resultate der Tier- 
experimente, auf die Enervation einer Niere beschränken, oder mindestens einen grö- 
Beren Zeitraum zwischen dem Eingriff an der ersten und der zweiten Niere verstreichen 
lassen. Die Technik der Operation schildert S. folgendermaßen: 1. Tempo: Nicht 
zu kleiner Lumbalschnitt; Exteriorisierung der Niere und absolut vollständige 
Entfernung des perirenalen Fettes (Achtung auf eine etwa vorhandene Pol-Arterie!), 
auch von dem Nierenstiel, so daß der Nierenstiel, soweit wie irgendmöglich, voll- 
ständig isoliert ist und man die einzelnen Bestandteile desselben ganz klar übersieht. 
2. Tempo: Exstirpation der Nervi pediculares anteriores, während ein 
Assistent die gazeumhüllte Niere anzieht und zugleich mit einem großen plattenförmigen 
Speculum die vordere Lippe der Incision stark medianwärts zieht. Isolierung der 
Nerven mit gebogener Hohlsonde oder mit der Kocherschen Sonde von der Arterie, 
so daß diese vollständig davon entblößt wird (eventuell unter Abziehung der Vene 
mittels eines 15 mm breiten Separators, nach Art des für die Augenlider gebrauchten), 
scharfe oder stumpfe Durchtrennung der Nerven. 3. Tem po: Exstirpation der Nervi 
pediculares posteriores, indem der Assistent die Niere nach vorn zieht und ein großes 
Speculum hinten eingesetzt wird (Legueu empfiehlt den Stiel nicht vollständig 
zu enervieren, sondern einige Nervenfäden stehen zu lassen!). 4. Tempo: Fixation 
der Niere und eventuell partielle Dekapsulation. (Es leuchtet ein, daß, wenn man 
eine dieser Operationen oder beide der Enervation hinzufügt, es natürlich unmöglich 
ist, zu beurteilen, ob ein Erfolg der Operation der Enervation, oder diesen Operationen 
— die ja allein oft genug Erfolg haben — zuzuschreiben ist! Ref.).5. Tempo: Drainage 
und Suturen. — S. hat die Enervation bisher an 7 Patienten ausgeführt, darunter 
Fälle von Nephritis dolorosa (Zahl nicht angegeben! Ref.), Fälle von geringer Dila- 
tation des Nierenbeckens, alle mit etwas beweglicher Niere und sehr lebhaften 
Schmerzen, die den Schmerzen bei Nierensteinen ähnelten. In allen Fällen war 
die Unterdrückung des Schmerzes nach der Operation eine absolute und 
— solange die Beobachtung währte (wie lange, nicht gesagt! Ref.) — dauernde; 
unmittelbar nach der Operation war, genau wie in den Tierexperimenten, Polyurie 
vorhanden. Während aber 6 von den Patienten genasen und auch weiterhin deutliche 
Besserung des Allgemeinbefindens zeigten, nahm der 7. Fall einen unglücklichen 
Ausgang. Es handelte sich um eine linksseitige Nephritis dolorosa; Verlauf nach der 
linksseitigen Enervation zunächst ganz normal, mit vollständigem Aufhören der 
Schmerzen. Dann aber stellte sich eine hochgradigste Anämie ein, mit kolossaler Ver- 
minderung der Erythrocyten im Blute, darauf Zeichen von Niereninsuffizienz, saburröse 
Zunge, Appetitlosigkeit, schlechte Verdauung, etwas Erbrechen; schließlich Exitus 
unter hochgradiger Prostation. Bei der Sektion zeigte die operierte Niere im 
Gegensatz zu der nicht operierten, hochgradige Anämie und eine erbsengroße Blutcyste im 
oberen Pol. (Über eine mikroskopische Untersuchung der Niere ist nichts gesagt. Ref.). — 
S. hat nach diesem Falle dieOperationzunächstvollständig aufgegeben, 
ist aber der Ansicht, daß, wenn weitere anatomische und experimentelle Untersuchungen 


Ss o0 = 


feststellen, welche Nervenfäden man exstirpieren und welche man konservieren soll, der 
Operation wieder eine Berechtigung zuerkannt werden muß. — Beiläufig erwähnt $. 
als für die Entscheidung, ob Schmerzen durch Nierensteine oder durch Nephritis 
dolorosa bedingt sind, wichtig, daß seiner Erfahrung nach bei ersteren die Irradiation 
circumscripter und weniger ausgebreitet ist als bei der letzteren. Bei jener strahlen die 
Schmerzen entlang dem Ureter, in die Lumbalregion, in die Weiche und die entspre- 
chende Bauchseite aus, oder in die andere Niere (‚Reflexe renorenal‘‘); bei der Nephri- 
tis dolorosa sind sie mehr diffus und strahlen bis in die Glutaealgegend und das Bein, 
bis selbst herab zum Knie aus, und nach oben bis in den Rücken. Ferner gibt S. an, 
auf den Röntgenbildern von Nephritis dolorosa „einige Flecken‘ gesehen zu 
haben, denen bei der Operation kongestive oder besonders blasse Stellen in der Niere 
oder aber Adhäsionen zwischen Nierengewebe und Capsula propria entsprachen; diese 
Flecken sind von wirklichen Steinschatten aber durch ihre geringere Intensität, durch 
ihre weniger scharfe Begrenzung und durch ihren Sitz leicht zu unterscheiden. (Die 
Richtigkeit des Befundes dieser ‚Flecken‘ bei Nephritis dolorosa dürfte wohl noch 
mit einem Fragezeichen zu versehen sein, zumal S. angibt, daß die histologische Unter- 
suchung kleinere Fragmente der betreffenden Stellen bisher nichts sicheres ergeben 
habe; immerhin verdienen sie, ebenso wie die differentialdiagnostischen Angaben be 
züglich der Schmerzen, einer Nachprüfung. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Monsarrat, K. W.: The median extraperitoneal route to the ureter. (Der mediane 
extraperitoneale Weg zur Darstellung des Ureters.) Brit. journ. of surg. Bd.12, 
Nr. 45, 8. 192—193. 1924. 

Die bisher noch nicht genügend erprobte Methode wird in Vorschlag gebracht als 
ein Verfahren, das die Vorteile der transperitonealen Bloßlegung mit der Ungefährlich- 
keit der extraperitonealen Darstellung des Ureters vereinigen soll: Hautschnitt vom 
Nabel bis zur Symphyse, Spaltung der Fascie und stumpfes Auseinanderdrängen der 
Mm. recti; hierauf wird präperitoneal gegen die Fossa iliaca vorgearbeitet, der Per- 
tonealsack medialwärts zurückgewälzt und der Ureter durch seine Beziehungen zu den 
lliacalgefäßen aufgesucht. Nach Vollendung des Eingriffes wird durch eine kleine 
Stichincision durch die Bauchwand gegen die Fossa iliaca eine Drainagelücke herge 
stellt, das abgewälzte Peritoneum zurückgleiten gelassen und die mediane Wunde 
schichtenweise verschlossen. — Ein ähnliches Verfahren wird auch zur Resektion der 
Blase empfohlen. Die geschilderte Darstellung des Ureters hat bisher bei 2 Operatio- 
nen — Blasen- und linksseitiger Ureterstein und rechtsseitiger Ureterstein — gute 
Zugangsmöglichkeit und Übersichtlichkeit geboten. Kornitzer (Wien). 

Duvergey, M.: De l’ur&terostomie iliaque bilat&rale definitive. (Über beiderseitige 
iliakale Ureterostomie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 6, S. 541-544. 1924. 

Unter Beibringung von zwei Operationsgeschichten wird die Ausführung der 
Operation nach den Angaben von Legueu und Papin geschildert. — Die Operation 
kommt in erster Linie bei Blasencareinom als palliativer Eingriff in Frage. Von 10 » 
operierten Patienten starben 2 an der Operation, die übrigen überstanden den Eingrifi 
gut und verloren die Tenesmen und Blutungen. Narbenstrikturen des in die Haut em- 
senähten Ureterendes und nachfolgende Pyelitis bleiben bei richtiger Technik und 
genauer Beachtung der von den Autoren gegebenen Operationsvorschriften aus. Die 
Kranken erliegen schließlich ihrem Blasenkrebs. Verf. zieht die Operation den anderen 
palliativen Methoden (Cystostomie, Nephrostomie. und Implantation der Ureteren 
ın den Darnı) vor. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Burns, J. Edward: A new operation for exstrophy of the bladder. Prelim. report- 
(Eine neue Operation bei Blasenektopie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. =, 
Nr. 20, S. 1587—1590. 1924. 

Die bisherigen Operationsmethoden bei hochgradigen Umstülpungen der Blase. 

. Verpflanzung der Ureter oder des ganzen Trigonums in den Darm, befriedigten 
icht wegen der hohen Mortalität und der großen Gefahr der aufsteigenden Pyelo- 
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nephritis. Er versuchte deshalb ein kombiniertes Verfahren, wobei zunächst supra- 
pubisch die Spaltbildung verschlossen wurde und dann auf perinealem Wege der Blasen- 
boden an die Dammfascie fixiert wird. Dadurch wird verhindert, daß durch Erhöhung 
des intraabdominalen Druckes die Blasenbasis hochgepreßt wird und die supra- 
pubische Naht wieder sprengt. Bis zur Heilung muß der Urin durch Dauerkatheter 
beständig abgeleitet werden. Rieß (Berlin). 

Melnikoff, Alexander: Zur Frage über die Bildung der künstlichen Harnblase. 
(Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Med. Fak., Charkow.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. öl, Nr. 32, S. 1732—1738. 1924. : 

Es wird zunächst eine Übersicht über die bisher üblichen Methoden der Blasen- 
ausschaltung gegeben; statistisch wird nachgewiesen, daß die Erfolge wenig ermutigend 
sind. — Autor gibt eine Methode an, welche im wesentlichen darin besteht, in zwei- 
zeitigem Operieren eine künstliche Harnblase aus dem unteren Rectumabschnitt zu 
bilden, und die Harnleiter in die künstlich geschaffene Blase zu verpflanzen. — Ver- 
ständlich ist die Arbeit nur an Hand der beigegebenen Abbildungen, sie muß daher 
im Original nachgelesen werden. Erwähnt wird nur ein Fall, in welchem der erste Teil 
der Operation geglückt war. Von sonstigen Krankengeschichten oder Beobachtungen 
etwaiger Operationserfolge wird nichts gesagt. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Morgan, Norman D.: An operation for the eorreetion of proeidentia or marked 
eystoeele and reetocele. (Eine Operation zur Behebung des Vorfalls oder starker 
Recto- und Cystocele.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 559. 1924. 

Beschreibung eines Operationsverfahrens zur Behandlung des Prolapses, das im 
wesentlichen darin besteht, daß bei der Laparotomie der aus seinen Zusammenhängen 
weitgehend befreite Uterus in steilster Retroflexion in der Douglastasche fixiert 
wird. Einzelheiten ergibt die Beschreibung und Zeichnung in der Originalarbeit. 

Liegner (Breslau)., 

Vander Veer, James N.: A suggestion in relation to suprapubie drainage tubes. 
(Ein Vorschlag zur Befestigung des suprapubischen Blasendrains.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 2, S. 189—192. 1924. 

Zwei Gummibänder werden mittels Heftpflasterstreifen am Drainrohr befestigt. 
Wenn man nun unter entsprechender Spannung diese Gummibänder an der Bauchhaut 
durch Heftpflasterstreifen befestigt, soll eine gute Fixation des Blasendrains erreicht 
werden. 3 Bilder. Hryntschak (Wien). 

Mut y Gil, Antonio: Über die Lithotripsie. Siglo méd. Bd. 73, Nr. 3670, S. 366 
bis 367. 1924. (Spanisch.) 

Verf. tritt für die Lithotripsie und die Verdienste, die sein Lehrer Rafaél Mollá 
in Spanien um dieselbe hat, ein und teilt einen von Mollá lithotripsierten Fall mit. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Goldstein, Albert E., and J. Fleteher Lutz: A new procedure for periorming litho- 
lapaxy. (Eine neue Methode der Litholapaxie.) (Urol. clin., Hebrew hosp., Baltimore.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1931—1937. 1923. 

Kombination der L. mit Röntgendurchleuchtung der mit Luft gefüliten Blase. 
Die 3 angeführten Krankengeschichten bieten keinen besonderen Anreiz zur Nach- 
ahmung dieser Methode. 

Aussprache: Braasch warnt vor Lufteinspritzung in die Blase, er sah bedrohliches 
Emphysem der Bauchhaut und der unteren Extremitäten. — Jos. Walker erlebte einen Todes- 
fall kurz nach Luftfüllung, die Autopsie ergab bei intakter Blase einen Riß im Nierenbecken, 
das ganze Blutgefäßsystem war mit Luft gefüllt. — Vecki erinnert, daß 1888 Antalin Buda- 
pest bei Benützung seines „Luftendoskopes‘‘ einen Todesfall sah. — Boehm dagegen hat 
früher oft Luft in die Ureteren von Tieren injiziert, ohne jemals böse Folgen zu erleben. — 
Kretschmer ist für die Beibehaltung der alten Technik. Hrynischak (Wien). 

Saposhkofl, K. I.: Über den Zutritt zur Prostata und den Samenblasen. Verhandl. 
d. XV. Kongr. russ. Chirurg. ìn St. Petersburg, Sept. 1922, S. 354—355. 1923. (Russisch.) 


Bauchlage des Kranken, Katheter in die Blase, instrumentelle ad maximum Erweiterung 
des Anus. Die Schleimhaut des Anus wird über der Prostata von einem Tuber ischii zum 
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anderen cingeschnitten in einer Länge von 4—6 cm, darauf die Muscularis recti und das dünne 
Zellgewebe, welches das Rectum von der Drüsenkapsel trennt; letztere wird in derselben 
Richtung gespalten. Nach Ahlösung der Kapsel wird der Katheter um 180° gedreht und zwar 
in der Weise, daß der Schnabel nicht zur Symphvse gewandt wird, sondern das Trigonun | « 
Lieutaudii vorwölbt. Auf diese Weise wird die Drüse mit den Samenblasen stark herunter- f p 
gedrückt und leicht zugänglich. Nach Entfernung der Prostata wird die Kapsel, darauf die 
Rectumwunde mit Catgut genäht; falls man der Aseptik nicht vollkommen sicher ist, wird 
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die Wunde drainiert und das Drain nach außen geführt durch einen kleinen perinealen Schnitt. | * 
Postoperativer Verlauf in der Bauchlage, die erste Stuhlentleerung nicht vor 9—10 Tagen. u 
Die Operation ist einfach, übersichtlich, Hämostase sicher. Lokale Narkose. — Aussprache | ;.ı. 
B. N. Cholzoff (St. Petersburg): Es liegt keine Notwendigkeit vor zu einem wenig aseptischen ne 


Zutritt zur Prostata. Es ist nicht möglich, die Prostata ohne Verwundung der Urethra zu | 
exstirpieren; die Samenblasen dagegen können stets ohne Verwundung der Urethra exstirpiet | #5 
werden. Wenn nun bei Exstirpation der Prostata die Urethra eröffnet wird, so bildet sich | x 
beim Operieren durch das Rectum eine urethro-rectale Fistel auch bei sorgfältiger Naht, eine j ii 
Fistel, die schwer zu heilen ist. A. Gregory (Wologda). => 

Feygin, N.: Eine neue Methode der Phimosenoperation. Vorl. Mitt. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 35, S. 1902—1903. 1924. 

Raquetteschnitt dicht am Annulus praeputii, Spaltung des äußeren Blattes, Ver- 
längerung des Schnittes am Dorsum nach der Eichel. Abschieben des äußeren Blattes f ., 
das auf das Corpus penis zurückgeschlagen wird. Zweiter Schnitt nach Raquette, 
der in der Medianebene dorsal bis in die Corona glandis verlängert wird, zur Spaltung 
des inneren Blattes, das ebenfalls auf das Corpus penis zurückgeschlagen wird. &% 
kommt eine Verschiebung des äußeren Blattes dorsal, des inneren ventral zustande. 
Die korrespondierenden Punkte in der Medianlinie werden beibehalten. Vernähung der 
Wundränder. Siedner (Berlin). 

Falb, Walter: Eine praktische Modifikation der Phimosenoperation nach Roser. | 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 23, S. 1234—1236. 1924. N 

Zur Vermeidung der häßlichen Schürzenbildung nach der Roserschen Phimosen |: 
operation schlägt Verf. folgendes Verfahren vor: Dorsaler Schnitt von wenigen Mill 
metern durch beide Vorhautblätter; mediane Fortsetzung des äußeren Schnittes his 
zum Suleus; Bildung des Roserschen Läppchens durch zwei in spitzem Winkel ( . ) auf 
das Innenblatt gesetzte Schnitte, die nicht bis zum Sulcus reichen, und Einnähen des 
mittleren dreieckigen Lappens in den äußeren Spitzwinkel; Umlegen und Einnährn 
der beiden seitlichen dreieckigen Lappen in gleicher Weise. — Auf diese Art wird ewe 
Ellipse der Vorhaut geschaffen, deren Rand völlig narbenfrei ist; die Umwandlung ds 
umgelegten inneren Blattes vollzieht sich in kurzer Zeit. Franz Bange (Berlin). 

Pascual, Salvador: Die Anästhesie in der Urologie. Rev. med. de Sevilla 
Jg. 43, H. 2, S. 1—14. 1924. (Spanisch.) 

Verf. empfiehlt 1. bei allen Harnkranken Allgemeinnarkose möglichst zu ver 
meiden, da sie bei diesen besonders gefährlich ist; 2. zur Nierenoperation nur Ather 
zu verwenden, kein Chloroform; 3. für alle infraumbilicalen Operationen die Lumbal- 
anästhesie; 4. zur Anästhesie der Harnröhre und Blase (Cystoskopie) das französische 
Präparat Niketol, das allen anderen Mitteln zur Lokalanästhesie bezüglich Ungttis 
keit. Schnelligkeit des Eintritts der Wirkung und Dauer derselben überlegen ist. 

Pflaumer (Erlangen). 

Nürnberger, Ludwig: Zur Frage der postnarkotischen Störungen und ihrer Proph}- 
laxe. (Univ.-Frauenklin., Hamburg.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 121, H. 2, S. 147—156. 1924. 

Verf. hat zur Bekämpfung der durch die Narkose entstehenden Acidose bzw. der 
anscheinend hierauf beruhenden postnarkotischen Störungen Traubenzuckerinfusione 
während der Narkose nach der von Farrar angegebenen Technik vorgenommen. 
Wegen Mangel an geeigneten Präparaten mußte auf den Zusatz von Gummi verzichtet 
werden. Die Resultate waren, vielleicht wegen des Fehlens von Gummi, unbefriedigend. 
Zudem sah sich Verf. der komplizierten Infusionstechnik wegen veranlaßt, an 
onderen Weg einzusehlagen. In der Annahme, es handle sich bei den erwähnten Narkose- 

ungen um Folgezustände einer Acidose und ferner in Berücksichtigung der Unter 
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suchungen von van Slyke, Farrar u.a., wonach die Säureverteilung im Blute und 
Säureausscheidung im Harn ziemlich parallel gehen, untersuchte Verf. in 60 Fällen 
die H-Ionenkonzentration im Urin vor und nach der Narkose, nach der Indicatoren- 
methode von Michaelis. Dabei fand er, daß das p„ 16 mal unverändert blieb, 38 mal 
nach der sauren und 6 mal nach der alkalischen Seite sich verschob. Verf. will aus diesen 
Befunden keinerlei Schlüsse ziehen, zumal nach seinen Untersuchungen der Urin auch 
unter physiologischen Verhältnissen nicht unbeträchtliche Schwankungen seiner Acidität 
aufwies. Weder die Dauer der Narkose noch die Menge der angewandten Narkotica 
vermochten die Urinacidität in bestimmter Weise zu beeinflussen. In bezug auf die post- 
narkotischen Störungen machte Verf. folgende Beobachtung. Diejenigen Frauen, die 
durch die Narkose eine Zunahme der Acidose aufwiesen, zeigten zur Hälfte Erbrechen. 
Blieb die H-Ionenkonzentration dieselbe, dann nahm das Erbrechen an Häufigkeit 
etwas zu, während die Frauen, deren pa sich nach der alkalischen Seite verschob, sämt- 
lich erbrachen. Trotz dieses Befundes glaubt Verf. einen Zusammenhang zwischen 
Urinacidität und postnarkotischen Störungen verneinen zu müssen, da namentlich die 
Dauer der Narkose und die Menge der Narkotica keinen Einfluß auf den Säuregehalt 
ausübten. Vielmehr glaubt Verf., daß die postnarkotischen Störungen vom physi- 
kalisch-chemischen Gleichgewicht des Organismus zur Zeit der Narkose abhängig sei. 
Die günstigen Resultate, die bei der Behandlung des Röntgenkaters mit hypertonischer 
NaCl-Lösung erzielt wurden, haben Verf. veranlaßt, diese Therapie auch hier zur An- 
wendung zu bringen. Zu Beginn, am Ende, und 3—4 Stunden nach der Narkose werden 
je 5ccm einer 10 proz. NaCl-Lösung intravenös injiziert. Wichtig ist, daß die erste 
Injektion gleich am Anfang der Narkose appliziert wird. Von 66 derartig behandelten 
Patientinnen reagierten nur 13 mit Übelkeit und Erbrechen, von 60 Narkotisierten 
ohne NaCl-Injektionen 32. Auffallend ist, daß Patienten, die schon vor der Narkose 
Kochsalz bekommen hatten, nur sehr geringgradige Schwankungen der Urinacidität 
erkennen ließen und daß gerade in diesen Fällen die postnarkotischen Störungen weit 
seltener auftraten. Verf. erblickt in den NaCl-Injektionen weniger eine therapeutische 
als vielmehr eine prophylaktische Maßnahme. (Vgl. diese Zeitschr. 7, 280.) 
Schultheiss (Basel). 
Lund, Charles C., and Max Ritvo: Post-operative massive collapse of the lungs. 
(Massiver postoperativer Lungenkollaps.) Boston. med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 26, 
S. 1103—1107. 1924. | 
Die Verff. besprechen an Hand des ausführlichen, durch Röntgenogramme ver- 
anschaulichten Berichts über zwei eigene Beobachtungen Symptomatologie, Verlaufsbild, 
Differentialdiagnose und Ätiologie des massiven postoperativen Lungenkollapses. 
Eine größere Anzahl Arbeiten, meist englischer und amerikanischer Autoren, die sich 
mit diesem interessanten, in Deutschland noch verhältnismäßig wenig beachteten Krank- 
heitsbild befassen, sind im Zentralorg. f. Chirurg. besprochen worden (4, 549; 5, 499, 
129, 849; 9, 52; 14, 22; 19, 493; vel. a. diese Zeitschr. 11, 174). Nur die Stellungnahme 
der Verff. zu mehr oder weniger umstrittenen Fragen findet daher im folgenden 
Berücksichtigung. — Obwohl in der Mehrzahl der Fälle von Krankheiten der Atmungs- 
organe in der Anamnese nichts berichtet worden ist, halten die Verff. vorausgegangene 
Erkältungskrankheiten doch für gelegentlich bedeutungsvoll. Das differentialdiagno- 
stisch wichtigste Zeichen für massiven Lungenkollaps, vor allem gegenüber den ent- 
zündlichen Lungenkomplikationen, ist die Verziehung des Herzens und der Trachea 
nach der befallenen Seite hin, vorausgesetzt, daß der Prozeß einseitig ist. Sodann 
fehlen beim Lungenkollaps die toxischen Symptome; der plötzliche Anstieg von Tem- 
peratur, Puls und Atmungsfrequenz ist geringer. Die Grenze des Erkrankungsherdes 
zeichnet sich im Röntgenbild weniger scharf ab. Gegenüber der Verstopfungsatelektase 
durch Fremdkörper ermöglichen Anamnese und bei schattengebenden Fremdkörpern das 
Röntgenbild die Unterscheidung. Hochstand und Bewegungsbehinderung des Zwerchfells 
der befallenen Seite, die den Rückgang aller sonstigen Symptome zu überdauern pflegen, 
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sind wohl eher Folge als Ursache des Lungenkollapses (Gegensatz zur Pasteur). 
Der Wahrheit am nächsten kommt wohl die Auffassung Hirschboecks, daß die 
passive Rückenlage im Verein mit der relativen Stillegung der Atmungsmuskulatur 
zu einer Sekretstagnation führt. Schleimpfröpfe verschließen Bronchiallumins, die 
betreffenden Lungenpartien büßen durch Resorption zunächst einen Teil ihres Luft- 
gehalts ein, die Herausbeförderung des Schleims aus den luftarmen Lungenpartien 
würde eine erhöhte Hustenkraft erfordern, die jedoch im Gegenteil daniederliegt. 
Der so entstandene Circulus vitiosus führt schließlich zum ausgedehnten Lungen- 
kollaps. Aus dieser Überlegung ergeben sich auch die Richtlinien zu seiner wirksamen 
Behandlung und Verhütung von selbst: planmäßige Atemübungen. Graf (Leipzig)., 
Hahn, Leo J.: Massive collapse of the lung following nephrectomy., (Massiver 
Lungenkollaps nach Nephrektomie.) (New York acad. of med., sect. on genito-urin. 
surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 232—233. 1924 
Am 2. Tag nach rechtseitiger Hypernephromoperation traten bei 60jährigem 
Schmerzen in der l. Brust, Atemnot, Dämpfung über dem 1. Unterlappen, hohes Fieber 
auf. Am 3. Tag mucopurulenter Auswurf. Am 4. Tag Röntgenuntersuchung (im 
Krankenbett): Dichter Schatten über 1. Lunge, Herz-, Trachea nach links verdrängt, 
Zwerchfellhochstand. SpitzenstoßB im 5. Intercostalraum, 4cm lat. verschoben, 
Dämpfung, abgeschwächtes Atmen über ]. Unterl., retrosternale Herzdämpfung 
fehlt, r.-grenze neben |. Sternalraum, 5. Tag: Nachlassen des Hustens, normale Tempe 
ratur, bis höchstens 96 Pulse. 6. Tag Röntgenuntersuchung: Lunge aufgehellt, Her: 
verl. abgenommen. Bei der Entlassung geheilt bis auf geringe Dämpfung am l. Unter- 
lappen. Der plötzliche Anfall und die rasche Heilung sind für den massiven Lungen- 
kollaps, wie ihn Pasteur 1890 zuerst beschrieben hat, durchaus charakteristisch. 
Die Symptomfolge des vorliegenden Falles ist typisch. Die Prognose ist gut. Es ist 
eine postoperative Erkrankung, die auch bei kleineren, nichtpenetrierenden Brust- 
verletzungen, homo- oder kontralateral, auftreten kann. Scrymger findet 7 Fälle 
unter 540 Operierten, Briscoe 16 von 65 Lungenkomplikationen unter 2000 Ab- 
domenoperierten. Wahrscheinlich sind die Zahlen unterschätzt wegen der Verwechs- 
lung mit Pneumonie. Zur Ätiologie führt Pasteur Reflexhemmung einer Zwerchfell- 
hälfte an, Briscoe flache postoperative Atmung, Deflation der untern Lunge und 
diaphragmatische Pleuritis, Elliot, Dingley, Bradford und Serymger Absorp 
tion der Alveolenluft nach Schleimverstopfung und Reflexspasmen der Bronchien- 
muskulatur. Ludowigs (Karlsruhe). 
Buettner, J. J.: Nitrous oxide oxygen. — Its value as a general anaesthetie in genite- 
urinarysurgery. (Nitrooxyd-Sauerstoff. IhrWert als Allgemeinanästheticum für die Chirur- 
gie des Urogenitaltraktus.) New York state journ. of med. Bd. 23, Nr. 3, S. 112—113. 19%. 
Nitrooxyd-Sauerstoff, zum erstenmal 1868 durch Andrews in Chikago kombiniert 
angewendet, sollte nach Verf. vom physiologischen Standpunkt aus das Anästheticun 
der Wahl in urologischen Fällen sein. Die Klage, daß mit dieser Narkose nicht eine 
genügende Erschlaffung erreicht werde, habe bis zu einem gewissen Grade ihre Berech- 
tigung, doch lasse sich der gewünschte Zustand durch Zugabe von einer ganz kleinen 
Menge Äther (1-4 Drachmen) erreichen. Die Nitrooxyd-Sauerstoffnarkose sei den 
Lungen nicht nachteilig, verursache keine chemischen oder morphologischen Verände- 
rungen des Blutes, die Ausscheidung erfolge nicht durch die Nieren. Nitrooxyd allen 
veranlasse erhöhten Blutdruck, in Kombination mit Sauerstoff könne es sogar in Fällen 
von Hypertension gegeben werden. Nach Fitz sei das Mittel besonders auch bei 
Diabetikern angezeigt, es verursache Hyperglvkämie ohne Acidosis und reduziere 
die Acetonämie. Bei richtiger Durchführung liegen nach Buettner gegen die Nitro- 
oxyd-Sauerstoffnarkose weniger Kontraindikationen vor wie gegen die Äthernarkos 
nd die Lokalanästhesie. Operateur und Narkotiseur müßten aber exakt zusammen 
iten, geringes chirurgisches Trauma und möglichst leichte Narkose müßten Hand 
land gehen. Gebele (München). 
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Vaquie, G. E.: Rbachianästhesie. (Lumbalanästhesie.) Semana méd. Jg. 31, 
Nr. 12, S. 516-526. 1924. (Spanisch.) 

Seit 16 Jahren hat der Verf. in 2000 Fällen bei Operationen an den Beinen, im Bauch, an 
den Nieren und selbst bei Thorakoplastiken die Lumbalanästhesie angewendet. Bei den ersten 
150 Fällen hatte er einige unmittelbare und postoperative Komplikationen, einmal sogar einen 
Todesfall, dessen Zustandekommen nicht ganz aufgeklärt ist. Als er aber den Cocainzusatz 
durch Alypin ersetzte, dessen sehr gute tonische Wirkung auf das Herz, dessen geringe giftige 
und gute anästhetische Eigenschaften er rühmt, hat er außer gelegentlichen leichten Kopf- 
schmerzen und Übelsein niemals mehr Zwischenfälle erlebt. Die von ihm angewendete Lösung 
ist folgende: Stovaini 0,75 cg, Alypini 0,15 cg, Aquae dest. 10,0 in 10 Ampullen. — Um den 
psychischen Eindruck der Operation auf den Kranken zu verwischen, hat sich die prophylak- 
tische Verabreichung von ca. 12 Tropfen Tinct. Belladonnae, Tinct. Hyoscyami aña partes 
bewährt. — Er beschreibt eingehend die chemischen und physiologischen Eigenschaften des 
Stovains und des Alypins, ihre Sterilisierung, die Vorbereitung des Pat. und des Instrumen- 
tariums sowie die Technik der Injektion. Die Einstichstelle liegt bei Operationen am Brustkorb 
zwischen l. und 2. Brustwirbel, sonst zwischen 3. und 4. oder 4. und 5. Lendenwirbel; Steillage- 
rung nach der Injektion verwirft er als unberechenbar und gefährlich. Um eine besser lokali- 
sierte Wirkung des Anaestheticums zu erhalten und um so die Verdünnung vergrößern zu 
können, macht er Versuche mit Beimengung von Gummilösung usw. — Kontraindiziert 
hält er die Lumbalanästhesie bei eitriger Meningitis und bei akuten eitrigen Prozessen in der 
Bauchhöhle, da durch das Anaestheticum die Därme zusammenfallen und so ein gutes Abstopfen 
unmöglich machen. l Proebster (Berlin-Dahlem)., 


Featherstone, Henry: A critieal report on one hundred cases of spinal analgesia 
with tropaeoeaine. (Kritischer Bericht über 100 Fälle von Lumbalanästhesie mit 
Tropacocain.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 5, sect. of anaest., S. 1—10. 1924. 

Es wurde eine 5proz. Lösung von Tropacocain verwendet. 2,5 ccm waren nicht 
zu viel für eine lstündige Operation bei einem kräftigen Mann; 1,5 ccm genügten 
für eine 11/,stündige Anästhesie bei einem 8jährigen Jungen. Die Punktion selbst 
wurde in Seitenlage des Patienten ausgeführt, meistens zwischen dem II. und III. Lenden- 
wirbel. Wenn mehr als 5 ccm Lumbalflüssigkeit verlorengingen, folgte in 78%, der 
Fälle mehrtägiges Kopfweh; bei Verlust nur weniger Tropfen war dies nur in 3,5% 
der Fall. Nach kombinierter Lumbalanästhesie und Narkose trat niemals postopera- 
tiver Kopfschmerz auf. Die Ausbreitung der Analgesie ist um so größer, 1. je mehr 
Lumbalflüssigkeit angesaugt wird, 2. je mehr die obere Körperhälfte gesenkt wird 
(dies natürlich nur bei einer spezifisch schwereren Lösung wie Tropacocain); 3. je 
rascher die Lösung injiziert wird. Eine öftere Mischung und Wiederansaugung von 
Spinalflüssigkeit und Lösung wird widerraten, da in einem einzigen Fall, wo dies ver- 
sucht wurde, mehrtägige Vergiftungserscheinungen auftraten. Wo die Anästhesie 
nicht ausreichte, wurde niemals eine 2. Einspritzung, sondern nur Lachgas-Sauerstoff- 
narkose gemacht. Operationen oberhalb des Kolon konnten trotz Injektion zwischen 
VII. und VIII. Brustwirbel nicht ganz schmerzfrei durchgeführt werden, weshalb 
hierfür die Allgemeinnarkose empfohlen wird. Es scheinen sympathische Impulse 
das Gehirn zu erreichen, selbst wenn das Anaestheticum bis zur oberen Dorsalregion 
vorgedrungen ist. In 15 Fällen von Kaiserschnitt und 2 Fällen von normaler Geburt 
nach Eröffnung des Muttermundes wurde die Beobachtung gemacht, daß der Uterus 
sich bereits bei uneröffnetem Abdomen sofort tonisch zusammenzog, 
sobald die Lumbosakralregion durch Lumbalanästhesie gelähmt war. Diese Kontrak- 
tion, welche anscheinend die zirkulären Fasern des Üterus trifft, verursacht eine leichtere 
Vereinigung der Uterusschnittöffnung und eine bemerkenswerte Blutleere. Mit 
dem allmählichen Aufhören der Wirkung der Einspritzung begannen auch die Jongi- 
tudinalen Fasern unter manueller Nachhilfe vom Abdomen her zu wirken und die 
Geburt erfolgte schmerzlos ohne Schädigung des Kindes. In einem Fall von Zangen- 
geburt wegen sehr schwerem Herzfehler konnte diese mit bestem Erfolg durchgeführt 
werden. Der Blutdruck fiel stets um mindestens 15 mm Hg; einmal von 120 auf 
50 mm. Je höher der Blutdruck ursprünglich war, desto größer war der Abfall. Die 
Ursache scheint in der Erweiterung der Capillaren und kleinen Gefäße der erschlafften 
Bauch- und Beinmuskeln zu liegen. Nach der Operation wird der Kranke horizontal 
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ins Bett gelegt, Kopf und Beine erhöht. Die Lumbalanästhesie soll nicht kritiklos 
bei allen Operationen unterhalb des Kolon angewendet werden. Kontraindiziert 
ist sie bei niedrigem Blutdruck durch Krankheit, schwere Blutung oder akuten trauma- 
tischen Schock. Sehr wohl geeignet ist sie jedoch für Patienten mit Erkrankungen 
der Lungen, der Nieren, des Herzens, des Stoffwechsels oder mit chronischer Toxänıe. 
Abdominaler Schock durch unzartes Manipulieren mit den Eingeweiden oberhalb des 
Kolon ist nicht ausgeschlossen, dagegen ist eine operative Schockwirkung auf die 
Beckenorgane einschließlich des graviden Uterus sehr selten. Zarte Behandlung 
der Bauchorgane ist jedenfalls bei der Lumbalanästhesie besonders wichtig, zumal 
damit auch ein stärkeres Fallen des Blutdrucks und Erbrechen vermieden wird. Post 
operative Komplikationen, wie Meteorismus, Flatulenz, Inkontinenz bzw. Retention 


von Faeces und Urin waren niemals durch die Anästhesie verursacht. 

In der Aussprache betont Whitehouse, daß bei allen Entleerungen der Gebärmutter 
vom 3. Schwangerschaftsmonat aufwärts einschließlich schwerer Herzfehler die Gefahr einer 
gefährlichen Blutung durch die Lumbalanästhesie mit Tropacocain wesentlich vermindert 
wird. Als Kontraindikation der Methode bezeichnet er jedoch die Operation bei Entzün- 
dung der Beckenorgane, z.B. Pyosalpinx wegen der erhaltenen starken Darmbewegunz, 
der Unmöglichkeit, dem nichtnarkotisierten Patienten die volle Trendelenburgsche Lage zuzu- 
muten und der unvollständigen Anästhesie des Dünndarmeekröses. — Hadfieldt empfiehlt 
das spezifisch leichtere Stovain, welches besonders den Vorzug habe, daß ohne Gefahr einer 
Atemlahmung die Trendelenburgsche Lage ausgenützt werden könne. — Hughes bat mit 
geringen Dosen von Stovain unter 500 Fällen nur einmal schweres Kopfweh gesehen. Diabetes 
hält er für eine Kontraindikation der Methode, da er 2mal Koma und Exitus danach beob- 
achtet hat. — McCardie fand den Blutdruck stärker erniedrigt bei höherer Dosierung und 
Tropacocain weniger toxisch als Stovain. Das Erbrechen während Laparotomien erfolxt meistens, 
wenn der Blutdruck auf seinem niedersten Stand ist. Zieglwallner (München)., 


Mauelaire et Bouchard: Action de la rachi-anesthesie sur la museulature des 
viseeres abdominaux. (Die Wirkung der Lumbalanästhesie auf die Muskulatur der 
Baucheingeweide.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 21, S. 577-578. 1924. 


In neuerer Zeit ist wiederholt auf die krampferzeugende Wirkung der Lumbalanästhest® 
hingewiesen worden. Verf. hat folgende 2 Fälle beobachtet: 1. Eingeklemmte Nabelheri 
bei einer 60jährigen Frau. 10 Min. nach der Lumbalanästhesie (0,08 Stovain) gelang de 
Reposition ohne Mühe, eine halbe Stunde später erfolgte Stuhl. 2. Seit 3 Tagen bestehender 
Ileus bei einer 65jährigen Frau. Vermutungsweise Diagnose: Carcinom der Flexura sig. Nach 
Lumbalanästhesie Laparotomie. Dickdarm normal, Dünndarmschlingen gebläht und gerötet. 
1 m oberhalb der Ilcocöcalklappe eine intensive spastische Kontraktion, die sich unter den 
Augen des Operateurs löst und an anderen Stellen in heftigster Weise auftritt, so dad der 
Darm fast bleistiftdünn wird. Die Kontraktionen dauern jeweils einige Minuten. Nirgend 
organische Veränderungen. Nach Schluß der Bauchwunde erfolst, noch am Operationstisch. 
Stuhl. — Mayer (vgl. Zentrlbl. f. Chirurg. 49, H. 51, S. 1882—85. 1922) wandte die Lumbal- 
anästhesie wiederholt bei Darmlähmungen nach gynüäkologischen Operationen an. Bonniot 
hat in 2 Fällen von organisch bedinetem lleus durch Lumpbalanästhesie Stuhl hervorgerufen, 
— Über die Wirkung der Lumbalanästhesie — ob sie den Darm lähmt oder 20 


Kontraktionen reizt — gehen die Ansichten der Autoren auseinander. De 
(vgl. diese Zeitschr. 13, 204); Leriche (Lyon. chirurg. 21, 63. 1923), Delmas (Soc. med. 
de Montpellier, Januar 1924). Fr. Genewein München.) 


Riva, Giovanni: L’oeehie in rapporto alla rachianestesia. (Das Auge in De 
ziehung zur Rückenmarksanästhesie.) (Osp. del dip. milit. marittimo, Taranto.) Arch. 
di ottalmol. Bd. 31, Nr. 2, S. 60—85. 1924. 


3ej der Rückenmarksanästhesie sind Augenveränderungen nicht selten beschrieben, 


so Lähmungen der Nn. HI, IY, VIL, Mydriasis, vorübergehende Amaurose, dauernde 
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homonyne Hemianopsie. Unter 36 Lähmungsfällen der Literatur waren pare 


27 mal der Rectus lateralis, 6 mal beide Recti lat., 1 mal Nervi III + VI, 1 mal Nervus I\, 
Imal bestand fast vollständige einseitige Ophthalmoplegia externa. Mau rechnet 
3—6 Abducenslähmungen auf 1C0 Anästhesien. Die Lähmungen gehen nach 5-2) 
Tagen zurück; nur ausnahmsweise dauern sie mehrere (bis 8) Monate. Betreffs der 
Ursache der Schädigung wurden die verschiedensten Theorien aufgestellt, von denen 
iem Verf. die toxische die wahrscheinlichste Ist. Die Hemianästhesie wird durch eme 
Neuritis des Tractus opticus erklärt. Um zu demonstrieren, wie die Gifte aufstoge® 
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nahm Verf. eine oben offene Glasröhre mit physiologischer Lösung, die er unten mit 
einem Korken verschloß und oben mit einer ätherischen Lösung von Pikrinsäure über- 
schichtete. Durch den Korken spritzte er unten Stovain ein und konnte nach über 
5 Minuten oben eine durch das Zusanımentreffen desselben mit der Säure entstehende 
Trübung nachweisen. — Eigene Fälle von Lähmung beschreibt Verf. nicht, doch unter- 
suchte er 50 Operierte vor der Anästhesie, 5—8 Stunden und 10 Tage später mit einer 
genaueren, aber einfachen, teils selbst erdachten Methode. Er fand weder Lähmungen 
noch Gesichtsfeldausfälle Lichtsinnstörungen oder Akkommodationsparesen. Cords., 
Santonastaso, Alfredo: Sui disturbi della motilità oculare consecutivi alla rachi- 
anestesia e alle punture lombari (Contributo clinico e radiologico). (Über die Bewegungs- 
störungen der Augen infolge von Lumbalpunktion und -anästhesie.) (Istit. di clin. 
oculist., univ., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. Jg. 52, H. 3/4, S. 193—246. 1924. 
80 Fälle aus dem Schrifttum seit 1906, wo die ersten Augenmuskelstörungen nach 
Lumbalanästhesie beobachtet wurden, und 10 eigene Fälle bilden die Grundlage der 
Arbeit. Es wird nachgewiesen, daß in des Verf. eigenen Fällen ein- oder beiderseitige 
Externusparesen sofort oder bis zu 12 Tagen nach dem Eingriff auftraten. Es war 
dabei gleichgültig, ob es sich um eine Lumbalanästhesie (Stovain, Novocain) oder 
Lumbalpunktion handelte. Gänzlich verschwand die Parese niemals, wenn sie auch 
subjektiv nicht wahrgenommen wurde. 3mal wurde sie nach antisyphilitischer Kur 
gebessert. Als Ursache wurde 1l mal multiple Sklerose, 3 mal Lues (Tabes, Paralyse im 
Anfangsstadium ?), 2mal Basedow, 2mal Hypophysenerkrankung (Akromegaloid, 
Dystrophia adiposo-genitalis), 2mal Meningitis serosa angenommen. Fast immer 
waren mehr oder weniger ausgesprochene Schwellungszustände der Papille, 7 mal 
röntgenologisch Überdruckerscheinungen in der Schädelhöhle, 2mal Vergrößerung der 
Hypophyse nachweisbar. In 2 Fällen wurde die Externusparese nach Influenza wieder 
subjektiv wahrnehmbar. Auf Grund dieser Befunde stellt sich Verf. auf den Stand- 
punkt, daß die nach Lumbalpunktion und -anästhesie auftretenden Augenmuskel- 
störungen stets der Ausdruck anderer Erkrankungen des Zentralnervensystems sind 
und durch den Eingriff nur ausgelöst werden. Creutzfeldt (Kiel). °° 
Silverton, R. J.: Low spinal analgesia in genito-urinary surgery: with a new method 
of combined analgesia for suprabubie operations. (Die tiefe Spinalanästhesie in der 
urologischen Chirurgie. Eine neue Methode einer kombinierten Anästhesie für 
suprapubische Operationen.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, S. 34—37. 1924. 
Während bei einer Inhalationsanästhesie der Blasenreflex nie völlig auszuschalten 
ist, kann dies bei der Spinalanästhesie (Sp.A.) wohl erreicht werden; diese aber ver- 
mindert infolge Blutdrucksenkung die Nierensekretion, was sich bei einem in Sp.A. 
vorgenommenen Ureterenkatheterismus unangenehm bemerkbar macht. Dem Verf. ist 
es gelungen, durch Verminderung der injizierten Menge Stovains auf 0,02 g, ferner durch 
Vornahme der Injektion bei sitzendem Patienten, der dann 5 Minuten in dieser Stellung 
zu verbleiben hat, die Analgesie auf die Sakralnerven zu beschränken, so daß keinerlei 
sensorische oder motorische Beeinträchtigung der unteren Extremitäten oder der 
Bauchwand eintritt. Diese Sp.A. ist für urologische Untersuchungen bzw. für Opera- 
tionen ausgezeichnet zu brauchen, da sie keinerlei Allgemeinerscheinungen im Gefolge 
hat; Kopfschmerzen waren allerdings in einigen Fällen vorhanden. Verf. hat diese 
tiefe Sp.A. in 46 Fällen angewendet: 9mal bei Cystoskopien (größtenteils bei Tb.), 
wobei 1 Fall besonders hervorgehoben wird, in dem auch die allgemeine Anästhesie die 
Blasenkapazität nicht über 30 cem bringen konnte, dabei starke Blutung. Die tiefe 
Sp.A. ermöglichte es, die Untersuchung bei einer Kapazität von 120 cem und ohne jede 
Blutung vorzunehmen. Weiters 11 Litholapaxien, 8 mal Urethrotomia int., 2 mal Pyelo- 
graphie. 1 Fall von Fulguration einer Papillomatosis vesicae bei einer 72jährigen herz- 
kranken Frau, bei der nahezu alle Tumoren im Verlaufe einer Stunde koaguliert werden 
konnten. 2 Fulgurationen einer median bar, 6mal Operationen perinealer Fisteln, 
ebensooft Einbringung von Radiumnadeln bei Prostatacarcinom. Zur Prostatektomie 
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kombinierte Verf. die tiefe Sp.A. mit der lokalen Blockierung der die untere Hälfte der 
Bauchwand innervierenden Nerven. Seine Technik hierbei war folgende: 2 ccm 5 proz. 
Stovainlösung werden in sitzender Stellung des Patienten injiziert, 5 Minuten später 
wird er flachgelegt. Nun werden die 11. und 12. Thorakalnerven, ferner der Iliohypo- 
gastricus und llioinguinalis beiderseits mit 2proz. Novocain-Adrenalinlösung (60 cem) 
umspritzt. Zur Erreichung des N. ilioing. wird die Nadel 2 Querfinger medial von der 
Spina ant. sup. und l cm oberhalb des Poupartschen Bandes eingestochen und daselbst 
2—3 ccm der Lösung zwischen Musc. obl. ext. und int. deponiert. Die weiteren In- 
jektionspunkte liegen auf einer Linie, die nach aufwärts und einwärts verläuft, ihr 
oberster Punkt liegt 2 Querfinger unterhalb Nabelhöhe. Der 11. und 12. Thorakalnerv 
liegt zwischen Musc. obl. int. und transv.; die Verletzung größerer Gefäße ist bei Ein- 
haltung dieser Linie nicht zu befürchten. Die Anästhesierung von diesen 6 Stellen aus 
genügt sowohl für die völlige Schmerzlosigkeit wie auch für die Erschlaffung der Musku- 
latur. Verf. hat diese kombinierte tiefe Sp.A. 13 mal bei Prostatektomie und 1 mal 
bei Resektion eines angeborenen Blasendivertikels — stets mit gutem Erfolg — an- 
gewendet. | Hryntschak (Wien). 

Haines, W. H., Nolie Mumey and E. F. Faber: Caudal anaesthesia in urology: 
a new method for locating the saeral hiatus. (Die Sakralanästhesie in der Urologie. 
eine neue Methode zur Lokalisation des Hiatus sacralis.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 34, 
S. 85—94. 1924. 

Nach historischen und anatomischen Vorbemerkungen wird an der Hand in- 
struktiver Bilder eine Methode mitgeteilt, mit der es leicht gelingt, den Eingang 
in den Hiatus sacralis zu finden. Die Verff. fanden, daß die Verbindungslinien der 
leicht an 2 Grübchen zu erkennenden Spinae il. post. sup. mit der Mitte des Hiatus 
einem gleichseitigen Dreieck entsprechen. Zieht man die Spinae-posterior-Linie, so 
braucht man nur caudalwärts mit dem Maßstab das gleichseitige Dreieck zu kon- 
struieren; der untere Punkt entspricht genau einem Punkte vor dem Eingang in den 
Hiatus. Sticht man hier ein, anfangs unter einem Winkel von 1°, dann unter einem 
solchen von 45° bei Bauchlage des Patienten, so gelangt man mit Sicherheit in den 
Hiatus und kann dann in üblicher Technik die Sakralanästhesie ausführen. 

E. Roedelius (Hamburg). 

Kolischer, Gustav, Alfred E. Jones and Oscar G. Sehnetzer: The use of saeral 
anesthesia in urologieal surgery. (Der Gebrauch der Sakralanästhesie in der urolo- 
gischen Chirurgie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 7, S. 384—386. 1924. 

Häufige Anwendung derselben wird gefordert. Bei exakter Technik und Berück- 
sichtigung der Fehler ist sie eine gefahrlose, leicht auszuführende Betäubungsmethode 
von sicherer Wirkung. Auf die Fehler und Gefahren wird kurz hingewiesen und die 
Technik beschrieben. Besondere Gesichtspunkte enthält die kurze Arbeit nicht. 

E. Roedelius (Hamburg). 


Saito, Yutaka: Die Resorption örtlich betäubender Mittel von der Schleimhaut der 
Harnblase. (Pharmakol. Inst., Univ. Königsberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 


Bd. 102, H. 5/6, S. 367—381. 1924. 


Verf. erklärt die indirekte Bestimmung der Resorption lokalanästhetischer Stoffe 
durch die Blasenschleimhaut nach Macht für unzulänglich, da er den Faktor der Elimi- 
nation außer acht läßt. Er tritt für die direkte Bestimmung der aus einer in die Blase 
eingefüllten Alkaloidlösung verschwundenen Menge ein. Verf. bestimmt die Resorption 
verschiedener Lokalanästhetika dadurch, daß eine Lösung unmittelbar nach Einbris- 
gung in die Blase bzw. nach einiger Zeit auf ihren Alkaloidgehalt untersucht wird. Die 
Methodik und Apparatur muß im Original nachgelesen werden. Als Versuchstier wird 
das Kaninchen gewählt. Seine Versuchsergebnisse gibt Verf. in 10 Tabellen. Zunächst 

'n vergleichende Versuche über die Resorption von Cocain, Alypin und Novocain 

mmen. Sodann ermittelt Verf. die Resorption eines nicht lokalanästhetischen 
‚les (Stryehninnitrat) durch die Blasenschleimhaut, 2, den Einfluß wechselnden 
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Salzgehaltes auf die Resorption der Lokalanästhetika, 3. den Einfluß der örtlichen Be- 
täubung auf den Austausch von Kochsalz. Hierbei prüft Verf. mit seiner veränderten 
Methodik die Shojischen Versuche nach und findet in Übereinstimmung mit Shoji 
bei Lösungen mit Kochsalzgehalt unter 1%, eine Absorption von Wasser, während die 
absolute Kochsalzmenge zunimmt. Bei den konzentrierteren Lösungen ist es umgekehrt. 
Weiter stellt er den Einfluß der Konzentration auf die Resorptionsgröße fest. Hierbei 
sieht er naturgemäß eine Zunahme der absoluten resorbierten Menge in der gleichen 
Zeit bei höheren Konzentrationen. Als letztes prüft er die Resorption lokalanästhe- 
tischer Mittel aus sauren und alkalischen Lösungen. Er kommt zu dem Ergebnis der 
größeren Resorption aus alkalischer Lösung und zwar am deutlichsten bei Alypin und 
Cocain, im geringeren Grade bei Novocain. Umgekehrt schlechte Resorption bei sauren 
Lösungen. Verf. glaubt an die Möglichkeit wenig giftige, aber an der Schleimhaut 
unwirksame Lokalanästhetika vom Typus des Novocains dadurch für die Anästhe- 
sierung von Schleimhäuten nutzbar zu machen, daß man ihre Resorption durch Ver- 
wendung schwach alkalischer Lösungen steigert. Die Untersuchungen führen zu 
folgenden Ergebnissen: Durch eine genau meßbare Methode der Resorptionsbestimmung 
lokalanästhetischer Mittel durch die Harnblase des Kaninchens wurde die nach 
3 Stunden resorbierte Menge für Alypin auf ca. 60%, Cocain auf 45%, Novocain auf 
15% des eingeführten Quantums festgestellt. Die geringere anästhesierende Wirkung 
des Novocains sieht Verf. in der bedeutend langsameren Resorption. Die aus Lösungen 
verschiedener Konzentration in der Zeiteinheit durch die Blasenschleimhaut resorbierten 
Mengen von Alypin sind den angewendeten Konzentrationen proportional. Strychnin 
gibt die Blasenschleimhaut scheinbar langsam an das Blut ab. Schwache Alkalisierung 
der Lösungen vermehrt deutlich die Resorption der Lokalanästhetika. Die Beob- 
achtungen Shojis über Resorption von Salzlösungen werden bestätigt. Bei gleich- 
zeitigem Einführen von Kochsalz und Anästhetikum in die Harnblase läßt sich weder 
eine Änderung der Kochsalzresorption noch der des Alkaloids feststellen. 
Otio Schramm (Berlin). 

Watson-Williams, Patrick: Discussion on „the comparative value of cocaine sub- 
stitates“. (Diskussion über den „Vergleichswert der Cocainersatzmittel“.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 5, sect. of laryngol., S. 20—40. 1924. 


Verf. hebt zunächst hervor, daß das lokale Anaestheticum nicht nur wirksam und klinisch 
gut dosierbar, sondern auch sterilisierbar, leicht löslich und nicht reizbar sein muß. Das Butyn 
in 2—5 proz. wässeriger Lösung ist 2—5 mal so wirksam wie das Eucain, das Verf. deshalb in 
5—12 proz. wässeriger Lösung benutzt. Bei der Zusammenstellung der durch Cocain und seine 
Ersatzmittel verursachten Todesfälle zeigt sich, daß Cocain die größte Zahl aufweist; aber 
auch durch Stovain, Alypin, Procain, Apothesin-Butyn sind Todesfälle verursacht worden. 
Forster Moore bespricht vom Standpunkt des Augenarztes aus die Wirksamkeit von Holocain, 
Eucain, Eupthalmin, Novocain, Anästhesin, Subcutin, Antinesin, Alypin, Stovain, Tropa- 
cocain und Butyn. Er kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schluß, daß er für die 
Infiltration Novocain benutzt, zur Instillation hat er es nicht gebraucht. Für Oberflächen- 
anästhesie durch Instillation genügt ihm 2 proz. Holocainlösung, die sich besser bewährt hat 
als 2- oder 4 proz. Stovainlösung und 2 proz. Butynlösung. Doubleady bespricht die Cocain- 
ersatzmittel als Zahnarzt und entscheidet sich für das Novocain, das sich ihm am wirksamsten 
erwiesen hat. Im gleichen Sinne spricht sich Blomfield aus. Milligan würdigt den Wert 
des Butyn, entscheidet sich aber trotz mancher Vorzüge desselben doch für das Cocain. Gray 
fand, daß Eucain, Novocain und Stovain für die Anästhesierung des Trommelfelles dem Cocain 
beträchtlich unterlegen sind. Georg Claus (Berlin)., 


Bulson, Albert E.: The toxieity of local anestheties with the report of two deaths 
from butyn. (Die Giftigkeit der Lokalanaesthetica mit Bericht über 2 Todesfälle 
durch Butyn.) (28. ann. meet., Washington, 16—20. X. 1923.) Transact. of the Americ. 
acad. of ophth. a. oto-laryngol. Jg. 1923, S. 11—19. 1923. 

Eine von der Americ. med. assoc. eingesetzte Kommission hat 42 durch Lokal- 
anaesthetica in den letzten 3 Jahren verursachte Todesfälle gesammelt, eine Zahl 
die in Wirklichkeit noch höher sein dürfte. Die Idiosynkrasie gegen Lokalanassthetica, 
besonders gegen Cocain, ist bekannt. Butyn, albinotischen Ratten unter die Haut 
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gespritzt, ist 21/,mal giftiger als Cocain und ebenso giftig, wenn es Katzen intraven' 
zugeführt wird. In 100 Fällen bei größeren und kleineren Augen-, Hals- und Naser- 
operationen am Menschen verwendet, rief es keinerlei Vergiftungserscheinungen hervor. 
Verf. berichtet über 2 Vergiftungsfälle. Bei einer Frau von 31 Jahren wurde vor eine: 
Nasenoperation die Schleimhaut durch Abreiben und Einlegen von Tampons, die Ir 
5 proz., mit einigen Tropfen Adrenalin 1: 1000 versetzte Butynlösung getaucht waren 
unempfindlich gemacht, als die Patientin plötzlich Krämpfe bekam, zu lachen un! 
zu reden begann, der Puls wurde langsam; sie bekam Digitalis, Nitroglycerin, Strychni: 
Atropin, worauf die Krämpfe aufhörten. Aber alsbald setzten sie wieder ein. Adr- 
nalininjektion in den Herzmuskel. Die Atmung setzte aus, die Krämpfe wiederholte: 
sich. Exitus. Ein zweiter diesem ganz analoger Fall verlief gleichfalls tödlich. D» 
Sektion ergab außer Veränderungen im endokrinen System nichts Besonderes. D: 
Lösung, die bei diesen beiden Kranken verwendet worden war, hatte bei ander. 
Kranken keinerlei Störung hervorgerufen. Pituitrin wirkt bei Tieren, wenn Buty: 
Krämpfe auslöst, und ist als Gegenmittel bei Vergiftungen durch Lokalanaesthers 
überhaupt zu empfehlen. Kurt Steindorff (Berlin). 

Blum, V., und A. Glingar: Anwendung des Tutoeains in der urologischen Prasr. 
(Sophienspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 387, Nr. 33, 8. 803—804. 19: 

Zur Infiltrations- una Leitungsanästhesie erwies sich die 0,2 proz. Lösung m% 
brauchbar. Eine 2—4proz. wässerige Lösung wurde mit gutem Erfolg zur Anäsl- 
sierung der Harnröhre verwendet. Hrynischak (Wien). 

Lotheissen, Georg: Über Lokalanästhesie mit Tutoeain. (Franz Josef-Spit., Wis. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 18, S. 891—895. 1924. 

0,125 proz. Lösungen bewährten sich nicht, so wurden 0,2 proz. verwendet, von der ¿t 
nur die halbe, der mit Novocain gewohnten Menge eingespritzt wurde. Auf 100 ccm Lö: 
kamen dabei 10 gtt. Suprarenin. Zweifellos ruft Tutocain eine etwas größere Hyperir- 
hervor als Novocain. Das durch einen größeren Suprareninzusatz auszugleichen, schien we 
Gefährdung der Gewebe untunlich. Unangenehme Nebenwirkungen oder Gewebsschädigusx' 
wurden nicht beobachtet. Die anästhesierende Wirkung in Hinsicht auf den Nachschr 
scheint bei Tutocain etwas länger anzuhalten, als bei Novocain. In der letzten Zeit wurden et" 
60°, der Operationen in örtlicher Betäubung ausgeführt. An einer Anzahl auch von grukt' 
Eingriffen wird das bei Tutocainästhesie erläutert. Zur Kappisschen Anästhesierung 
einer subtotalen Magenresektion wurden zur Umspritzung 0,2 zur Kappisinjektion 0,+ pr“ 
Lösung (90—100 ccm) eingespritzt. Bei Brustoperationen wird die Schnittlinie infiltret 
und dann nach Freilegung der Rippen die betreffenden Intercostalnerven, was sich gut dur: 
führen ließ. Tutocain ist ein vorzügliches Mittel zur örtlichen Betäubung 

Kulenkampff (Zwickau). 

Schulemann, Werner: Tutocain als Oberflächen- und Infiltrationsanaestheticun- 
(Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr.!' 
S. 676—678. 1924. 

Präparate geringer Giftigkeit und guter Diffundierbarkeit können zur IJvjekti 
geeignet sein, obwohl sie an der Schleimhaut versagen (Novocain). Recht gifi: 
Präparate hingegen von geringer Resorbierbarkeit können zur Oberflächenanästb:" 
gut verwendet werden, da infolge der sehr langsamen Resorption bei gleichzeitiz 
Entgiftung durch den Organismus die ihnen innewohnende starke Giftwirkung. wei 
ihre Anwendung zur Injektion verhindert, nicht zur Auswirkung kommt. Das Hank: 
Tutocain, eine Racemverbindung, ist völlig reizlos. Seine Lösungen sind durch kur 
Aufkochen sterilisierbar. Die geringe Erweiterung der Gefäße, die das Tutocain heri 
ruft, kann durch Zufügung von Suprarenin kompensiert werden. In der anästhesier® 
den Wirkung betragen die Grenzwerte an der Kaninchencornea für Tutocain I, ' 
Cocain 430°), für Novocain 2%. In der Giftigkeit unter Berücksichtigung der =" 
raschen Entgiftung steht Tutocain dem Novocain recht nahe, ohne Berücksicht'et- 
der Entgiftung steht es etwa in der Mitte zwischen Novocain und Cocain. Diese Pige 
schaften lassen erwarten, daß Tutocain nicht nur zur Infiltrations- und Leitungs 
ästhesie verwendbar sein wird, sondern auch als Oberflächenanaestheticum einen gro! 
Teil des bisherigen Indikationsgebietes des Cocains wird abdecken können. zur Fer- 
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Wiedhopf, Oskar: Erfahrungen mit dem neuen Lokalanaesthetieum Tutocain 
(Bayer) bei ehirurgischen Operationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 19, S. 609—610. 1924. 

Tutocain ist dem Novocain bei allen Arten der örtlichen Betäubung dadurch 
überlegen, daß es bei doppelter Anästhesierungskraft ungiftiger ist als Novocain. 
Daneben hat das Tutocain die guten Eigenschaften des Novocains, es ist reizlos, wasser- 
löslich, sterilisierbar und läßt sich mit Suprarenin verbinden. Zusätze von 0,4 proz. 
Kaliumsulfatlösung steigern die Wirkung. Für die Leitungsanästhesie großer Nerven- 
stämme hat sich das 1 proz. Tutocain (gelöst in 0,9 proz. Kochsalzlösung und 0,4 proz. 
Kaliumsulfatlösung) zuverlässig bewährt. Für alle anderen Anästhesierungsverfahren 
genügt die !/,proz. Lösung zur Herstellung einer sicheren örtlichen Betäubung. 

Leicher (Frankfurt a. M.)., 


Friedländer und Oskar Hübler: Über Lokalanästhesie mit Tutocain. (Wilhelminen- 
spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 21, S. 518—519. 1924. 

Die 0,2 proz. Lösung scheint die optimale Wirkung zu haben. Die Mengen können kleiner 
sein als bei 1/,- oder ?/, proz. Novocainlösung, da der Aktionsradius des Tutocains größer erscheint 
als der des Novocains. Die Anästhesie hält lange an und ist schr vollkommen, so daß unge- 
störtes Arbeiten möglich ist. Keine toxischen Erscheinungen. Es wird sich also das Mittel 
neue Freunde erwerben. Braun (Dresden)., 


Sehirokauer, H.: Tutocain, ein neues Anaestheticum in der Urologie. Therapie 
d. Gegenw. Jg. 65, H.8, S. 379—380. 1924. 

Verf. berichtet über seine guten Erfolge mit Tutocain. Das Mittel hat sich ihm zur 
Anästhesie der Harnröhre in 1 proz. Lösung gut bewährt, für die Blase wurde es 1/, proz. 
angewandt. (Ref. möchte schon hier darauf hinweisen, daß er unlängst nach Harn- 
röhrenanästhesie mit 8 cem einer 2 proz. Tutocainlösung bei einem 20jährigen Menschen 
einen rapide eingetretenen Exitus erlebte. Die Autopsie ergab neben einem deutlichen 
Status thymico-Iymphaticus alle Anzeichen einer Vergiftung. Über den Fall wird 
baldigst ausführlich berichtet werden.) Otto A. Schwarz (Berlin). 


Voeleker, F.: Die Verwendung des Psieains in der Urologie. (Chirurg. Unir.- 
Klin., Halle a.d. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, S. 851- 852. 1924. 

Dem Verf. hat sich das Psicain in !/,—!/,proz. Lösung ausgezeichnet bewährt. 
Ebenso bei der Anästhesierung der Blase, z. B. bei Lithotripsien, bei denen die Blase 
vorher mit !/,—!/, proz. Psicainlösung auf die Dauer von 10 Min. gefüllt wurde. Es 
war dabei jede wünschenswerte Anästhesie vorhanden, und Vergiftungserscheinungen 
irgendwelcher Art, wie sie bei der Verwendung des Cocains beobachtet werden, traten 
auch bei längerem Verweilen der Psieainlösung in der Blase (1/, St.) nicht auf. Das Psi- 
cain übertrifft nach den Erfahrungen Voele Lers an W kak ıt und geringer Giftig- 
keit die Cocainersatzpräparate and auch das Cocain selbst und ist ihnen daher über- 


legen. Boeminghaus (Halle a. S8.). 


Lowsiey, Oswald Swinney, and Winlield Scott Pugh: Kidney operations under 
paravertebral anesthesia. (Nierenoperationen in paravertebraler Anästhesie.) (Urol. 
dep., James Buchanan Brady found., New York hosp.) Journ. of the Amerie. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1011—1016. 1924. 

Verf. hat mit gutem Erfolge in 4 Fällen von Nierenoperationen (kurze Mitteilung 
der Krankengeschichten) die paravertebrale Anästhesie angewendet: Injektion von 
je 5 cem l proz. Procainlösung in den 8.—12. Intercostalraum, Umspritzung des Opera- 
tionsfeldes. Das Procain hat sich ihm besonders gut bewi ihre: mehr als 150 cem der 
l proz. Lösung dürfen nicht verwendet werden. Den Zusatz von E pinephrin vermeidet 
Verf., weil angeblich dadurch die Giftigkeit der Lösung erhöht werde. Die paraverte- 
brale Anästhesie ist besonders für die Ausführung von Nierenoperationen bei Kranken 
mit Endokarditis, Myokarditis, Arteriosklerose, tuberkulösen und nichttuberkulösen 


Erkrankungen der Lungen zu empfehlen. (7 Abbildungen.) — Colmers (München). 
ne 
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Brunn, F., und F. Mandl: Die paravertebrale Injektion zur Bekämpfung visceraler 
Schmerzen. (Allg. Krankenh. u. II. chirurg. Klin., Univ. Wien.) Wien. klın. Wochen- 
schr. Jg. 37, Nr. 21, S. 511—514. 1924. 


Versuche, die paravertebrale Injektion, wie sie von Kappis zur regionären An- 
ästhesierung bei abdominellen Operationen angegeben wurde, zu therapeutischen Zwecken 
zu applizieren, u. zw. bei Cholecystitis und bei Anfällen von Angina pectoris bzw. 
Aortalgie. Bei ersterer Erkrankung wurden 10—15 g einer 0,5proz. Novocainlösung 
in der Nähe des 9. Brustdornes (D) injiziert. In 10 behandelten Fällen hörte der Schmerz 
einige Sekunden nach der Injektion auf, und im Laufe von weiterer 8tägiger Spitals- 
beobachtung blieben alle Kranke — bis auf eine — anfallsfrei. Bei einer Anzahl hielt 
die Schmerzfreiheit 5 Wochen bis 5 Monate seit der Injektion an. Ebenso konnten beı 
2 Fällen von renaler Kolik die Schmerzanfälle zum Verschwinden gebracht werden, 
u. zw. durch Injektion in der Nähe des D 12. Die Versuche, bei Angina pectoris bzw. 
Aortalgie eine Blockierung des Halssympathicus durch paravertebrale Injektion zu er- 
zielen, wurden in 6 Fällen angestellt. Am geeignetsten erwies sich hierbei die Injektion 
in der Nähe des D 1 oder D3. Bei Injektion tiefer unten trat ein eigenartiger Zustand 
auf, der durch Dyspnöe, Fieber, Schmerzen am Zwerchfellansatz charakterisiert war. 
Derselbe dürfte dadurch hervorgerufen sein, daß bei Injektion in der Nähe des Di 
Sympathicusfasern blockiert werden, die als Dilatatoren zu den Bronchien ziehen. 
Hierdurch mag es zu einem Überwiegen der Bronchoconstrictoren des Vagus kommen. 
Die Wirkung der p. I. war in allen 6 Fällen eine unmittelbare, zum Teil auch dauernde, 
aber jedenfalls immer deutlich. Neben der Wirkung der Injektion auf den Sympathicus 
kommt hier auch eine solche auf das Ganglion intervertebrale und die spinalen sensiblen 
Nervenfasern in Betracht. Unter den behandelten Fällen ist einer besonders erwähnens- 
wert, bei dem vorher die Depressordurchschneidung vorgenommen worden war; nach 
6 Monaten waren die alten Beschwerden wieder aufgetreten. Auch bei diesem war eine 
günstige Beeinflussung durch die p. I. zu konstatieren. Die p. I. verspricht bei 
gewissen intraabdominellen Erkrankungen (Cholecystitis, Nierenkolik) und bei be- 
stimmten hartnäckigen Formen von Angina pectoris eine aussichtsreiche Erweiterung 
der therapeutischen Maßnahmen zu werden. Bachrach (Wien). 


Kolischer, Gustav, Alfred E. Jones and Oscar G. Schnetzer: Paravertebral ar- 
æsthesia in kidney surgery. (Paravertebralanästhesie in der Nierenchirurgie.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 6, S. 830—832. 1924. 


Für extraperitoneale Nierenoperationen empfehlen die Verff. die Paravertebral- 
anästhesie; bei über 700 von verschiedenen amerikanischen Chirurgen ope- 
rierten Fällen fanden sich nur 4 Versager. Als Anästheticum wird eine 1proz. 
Procainlösung benutzt, der Natrium bicarbonat., HCl und Kaliumsulfat nach fol- 
gendem Rezept zugesetzt sind: 


Procal a ae 1,5 
Natr bicarbon. = zwar Ara sen a 0,7 
Kal. sulfarie.. 2 oo oo oo oo 0,6 
Acid. hydrochlor. di. 2. 2 2..2.2.2.2.22.30 
Aqua dest. ee . 150,0 


 Fnder frisch zu ‚bereitenden Lösung wird Suprarenin hinzugesetzt. Die Injek- 
tionstechnik ist die auch in Deutschland übliche: Blockierung des 8. bis 12. Dorsal- 
nerven ın sitzender Stellung; an jeden Intercostalnerven und weiter an den Ramus 
communicans des Sympathicus injizieren die Verff. je 4 cem obiger Lösung; im ganzen 
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höchstens 150. cem. Die Anästhesie soll 2 Stunden lang andauern; Sedativa werden 
vorher nur in Ausnahmefällen gegeben (Morphiumsuppositorium); Scopolamin lehnen 
die Autoren ab. Der postoperative Verlauf war stets ein besonders glatter, über Wund- 
schmerz wurde nur selten geklagt. Unter den erwähnten 700 Fällen fanden sich 16 Kin- 
der zwischen 7 und 15 Jahren. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
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Pulido Martin: Die Bluttransfusion in ihrer Verwendung in der Nierenehirurgie. 
(Real acad. nac. de med., Madrid, 9. II. 1924.) Siglo med. Bd. 73, Nr. 3669, S. 345 
bis 346. 1924. (Spanisch.) 

Sitzungsbericht mit Diskussion zu dem folgenden Vortrag. A. Freudenberg. 


Pulido Martin, Angel: Die Blutiransfusion und ihre Anwendung in der Urologie. 
Siglo med. Bd. 73, Nr. 3680, 8. 615—620. 1924. (Spanisch.) 

Pulido Martin berichtet mit großem Enthusiasmus über das, was er an aus- 
ländischen Kliniken von der modernen Bluttransfusion gesehen und erfahren 
hat, z. B. daß Pouchet (Paris) vor jeder großen Operation, insbesondere bei herab- 
gekommenen Patienten, und ganz systematisch bei Gallenblasenoperationen — hier 
um die durch die C'holämie herabgesetzte Koagulationsfähigkeit zu steigern — Blut- 
transfusionen macht. Er bespricht, wie im Gegensatz zu früher die moderne Blut- 
transfusion eine „fast ungefährliche‘‘ Operation geworden, wenn man sich insbesondere 
an die von Amerika (Moss) ausgegangene Vorschrift hält, nie eine Bluttransfusion 
zu machen, ohne sich vorher in vitro von der Verträglichkeit, also dem Fehlen einer 
hämolytischen Wirkung, zwischen Blut des Gebers und Empfängers zu überzeugen. 
Er ist der Meinung, daß jede chirurgische und gynäkologische Klinik darauf ein- 
gerichtet sein muß, jederzeit sofort eine Bluttransfusion zu machen, und daß die 
Gewinnung von Blutgebern, sei es aus der Familie des Kranken oder Angestellten 
der Klinik kaum je Schwierigkeiten machen dürfte, besonders wenn man — für die 
dringendsten Fälle — schon vorher bei den letzteren festgestellt hat, zu welcher 
Gruppe sie in bezug auf das Verhalten ihres Blutes gehören; das in Amerika übliche 
Verfahren, professionelle Blutgeber (,50 Dollar für jede Transfusion von 500 x 
Blut“) in Beziehung zur Klinik zu halten, würde in Spanien (und wohl auch bei uns! 
Ref.) kaum jemals nötig sein. Er hält die Bluttransfusion für das beste Mittel zur 
Blutstillung in solchen Fällen, welche der direkten operativen Hämostase nicht 
zugänglich sind. Er berichtet schließlich über einen eigenen Fall, in dem er die Blut- 
transfusion mit ausgezeichnetem Erfolge bei einem 30 jährigen Patienten mit schwerer 
Nachblutung nach Nephrotomie wegen Nierenstein angewendet hat. Es wurden 
500 cem Blut mit 20 ccm 1 proz. Natriumeitratlösung injiziert; innerhalb 24 Stunden 
sank der Puls von 140 in der Minute auf 35, und stieg die 2tstündige Urinmenge von 
600—700 cem auf 2200. Letzteres in der Tat sehr bemerkenswert gegenüber der inji- 
zierten Blutmenge von nur 500 cem! 


In der Diskussion bestätigt H uertas, daß es sich um einen durch häufige Hämor- 
rhagien schwer anämischen und dazu chronisch-urämischen Patienten in sehr prekärem Zu- 
stande gehandelt, und teilt einen eigenen Fall von durch 'Trauma entstandener schwerer Anämie 
mit, in welchem mit Erfolg ca. 300 g nichtdefibrinierten Blutes transfundiert wurden. — 
Cardenal sieht fünferlei Indikationen für die Bluttransfusionen: 1. Wiederherstellung der 
durch Hämorrhagie verlorenen Blutmenge; 2. Wiederherstellung der normalen Morphologie 
des Blutes; 3. Vermehrung der Koagulationsfähigkeit; 4. Einführung von Agglutininen oder 
Antikörpern in das Blut, dieses eine noch zweifelhafte Indikation; 5. Steigerung der Hämato- 
poese. — Codina sah in einem Falle von perniziöser Anämie nur „schr wenig“ Nutzen ven 
der Transfusion. A. Freudenberg (Berlin). 

Rockwood, Reed, and Charles W. Barrier: Calcium treatment for edema. (Be- 
handlung der Ödeme mit Calcium.) (Div. of med., Mayo clin., Rochester.) Arch. 
of internal med. Bd. 33, Nr. 5, S. 643—657. 1924. 

Stärkere Ödeme bei Diabetikern und Nephritikern, die einer anderweitigen Be- 
handlung trotzten, wurden fast stets durch große Caleiumdosen (12—18g täglich) zum 
Verschwinden gebracht. Zweimal kam es allerdings bei Nephritis zu deren Wieder- 
auftreten. Kleine Dosen (1—3 g täglich) hatten wenig oder keinen Erfolg. Calcium- 
chlorid verdient vor Calciumlactat den Vorzug. Eine Beeinflussung des Kalkspiegels 
des Blutes war nicht festzustellen. Bei einem Diabetiker stieg der Grundumsatz unter 
Caleiumverabreichung im Verlaufe von 18 Tagen von — 13 auf 57, was bei anderen 
Ödematösen und auch Normalen nicht zu beobachten war. Guggenheimer (Berlin). 
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Seholtz: Neue Wege zur Abortivbehandlung der Gonorrhöe. (XIII. Kongr. d. 
disch. dermatol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 1923.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 
Bd. 145, S. 173—175. 1924. À 


Die als Antigonorrhöica gebräuchlichen Silberpräparate entfalten sicher nicht 
nur eine direkte antibakterielle Wirkung. Die Wirkung des Medikamentes auf da: 
Schleimhautepithel ıst für die Heilung von mindestens ebenso großer Bedeutung. 
Es muß sich der typische Silbereiter bilden. — Eine besonders günstige Beeinflussung 
der gonorrhöisch erkrankten Schleimhaut ließ sich durch Kombination der üblichen 
Protargolbehandlung mit intravenösen Injektionen hypertonischer Traubenzucker- 
lösungen erzielen. Da aus äußeren Gründen diese Therapie nicht fortgesetzt werden 
konnte, wurden Versuche mit intraurethralen Injektionen von Salvarsanlösungen 
gemacht. Nur die Injektionen von Neosilbersalvarsanlösungen in Konzentrationen 
von 0,6—0,7 auf 200,0 Aqua dest. erwiesen sich als wirksam. Und zwar über- 
ruschenderweise in einem so günstigen Umfange, daß von 20 bisher behandelten, 
unkomplizierten, frischen Gonorrhöen 17 nach 4—9tägiger Behandlung (4—5 Injek- 
tionen täglich) einwandfrei geheilt wurden. Silberstein (Königsberg)., 


@ Visioli, Giovanni: Sulla eura della blenorragia con P’acqua di Salsomaggiore. 
(Die Behandlung der Gonorrhöe mit Salsomaggior: wasser.) (Clin. dermosifilopat., unr. 
Parma.) Mantova: G. Mondovi 1923. 36 8. 

Der Autor hat versucht, die lokale Wirkung des Wassers von Salsomaggiore in der 
Gonorrhöe zu erproben. Vorhergegangene experimentelle Untersuchungen ließen aui 
eine direkte spezifische Wirkung des 8.-Wassers schließen. Behandelt wurden 9 Männer 
und dB Frauen, bei denen es sich teilweise um akute, teilweise um chronische Affektionen 
handelte, Die Behandlungsart war die Spülung. Was die Männer betrifft, so hatte 
Verf. einen vollständigen Mißerfolg zu verzeichnen. Bei den Frauen anstatt d ssen hatte 
er 6 Heilungen und 3 Mißerfolge. Die hauptsächlichen Bestandteile des Salsomaggior- 
wassers sind: Bor, Natrium, Ammonium. Etwas weniger reichlich vorhanden sind 
Calcium, Bisen, Strontium und Aluminium. Sehr reichlich enthält das Wasser Salz- 
siure und Jod. Gironcoli (Venedig). 

Mutschler, Rudolf: Die Behandlung des Trippers der Gebärmutter mit Arzneistäb- 
chen und Celluleidkapseln nach Pust, (Univ.-Klin. j}. Hautkrankh., Würzburg.) Zeitschr. 
I. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 87, H. 2, 8.300 —308. 1924. 

Mutschler hat die von Pust (Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 42 und 192. 
Nr. 4) angegebene Hyperämiebehandlung des Gebärmutterhalses mittels Celuloid- 
kapseln, die auf die Portio aufgesetzt werden, bei Tripper der Gebärmutter in 48 Fällen 
ausgeführt. Er hat gute Resultate damit erzielt, kann aber die Angabe von Pust. 
daß alle Gonorrhöen, auch die schon monatelang in Behandlung stehenden. in längstens 
It Tagen, d.h. bei 4 malger Behandlung, keimfrei werden ebensowenig wie Loeber. 
Oelze- Rheinoldt bestätigen. M. reinigte nach warmer Scheidenspülung und Em 
führung eines Milehglasspiegels den Cervixkanal mittels Wattestäbehen und H0: 
vom Schleime, führte dann dproz. Genostvli Protargol (Beiersdorf) oder 2 pro 
und o pro. Trypatlavtustábehen (t CM lang, + mm breit) abwechselnd nach Sublimat- 
ronisung des Muttermundes em, Hierauf wird die Kapsel eingeführt, die 2 Tax 
lexenbleibt,. Behandlung jeden 2, Tag. Die Kapseln können mehrere Tage trotz 
mchlicher Absornterung testluften. Provokation wurde örtlich mit H,O, und Formalin- 
kaum außenlem unt Arthigon intravenos (von Q, 5-20) oder auch mit einer mtra- 
vaskelhiren Ponsprttzung etäer oO proz. Rohrzuckerlösung (30—60) in steigender 
Gh vyergenommen. Di Dauer der Bevobachtune erstreckte sich auf 5 Provokationed 
eat ge T onmktoskonisehen Untersuebunven an aufeimatdertstaenden Tagen. Die Unnt 

acbure naoh er Periode wurde bevor met, Si wtlieho Kranken wurden klinisch 
arntett Mertervesehtiierten Stabeben Rapsclochangiung gelang esin 4—0 Wo- 
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nen Fällen wurden 46 geheilt. Adnexerkrankungen traten nicht häufiger als bei anderen 
Verfahren auf. Die Kapselbehandlung kürzt die Tripperbehandlung erheblich ab. Ohne 
Allgemeinbehandlung 1!/, Monate, mit Allgemeinbehandlung 1 Monat Dauer derselben, 
sonst 21/, bzw. 1%/, Monate. Ob die Behandlung sich in der Sprechstunde bewähren 
wird, ist noch nicht geklärt. Bei weiteren 61 Fällen der Universitätshautklinik Würz- 
burg (Prof. Zieler) konnten die guten Heilerfolge M.s bestätigt werden. Bei 109 Fällen 
trat in 16%, Erkrankung der Gebärmutteranhänge ein. Knorr (Berlin). 

Borak, Jonas: Die Arthritis gonorrhoiea und ihre Behandlung im Lichte röntgeno- 
logiseher Untersuehungen. (Allg. Krankenh. u. Wiedner Krankenh., Wien.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 3, 5. 333—351. 1924. 

Verf. verfolgt den Zweck, diejenigen Momente herauszuarbeiten, welche die Radio- 
logie in diagnostischer und pathogenetischer Hinsicht zur näheren Differenzierung 
der Verlaufsformen der gonorrhoischen Gelenksentzündung sowie ihrer Behandlungs- 
methoden beizusteuern vermag. Er unterscheidet: 1. Die arthralgische Form, bei der 
im anatomischen Krankheitsbilde eine entzündliche Hyperämie dominiert, das Röntgen- 
hild völlig negativ ist. 2. Die exsudative (intrakapsuläre) Form. Anatomisch: Seröses, 
serofibrinöses, meistens eitriges Exsudat, klinisch: Gelenkserguß, Schmerzen, Fieber, 
eingeschränkte Funktion, im Röntgenbilde: anfangs Erweiterung des Gelenksspaltes, 
doch ist dieses Symptom inkonstant, weil es nicht nur von der Menge des Exsudates, 
sondern auch vom Bau der einzelnen Gelenke abhängt. Wird der Knorpel nekrotisch, 
so tritt später Knorpelschwund, im Röntgenbilde Verschmälerung des Gelenkspaltes 
ein. Oft schon im Frühstadium Auflockerung der Knochenstruktur, randständige 
Usuren, nach längerem Anhalten Verplumpung, Verunstaltung der Knochenumrisse, 
Exostosen und Östeophytenbildungen, als bleibendes Symptom Ankylose, deren Art 
nur durch das Röntgenbild festzustellen möglich ist; auch wird eine im Röntgenbilde 
sichtbare Knochenatrophie gegen eine brüske Überwindung der Ankylose sprechen, 
wegen Brüchigkeit des Knochens. Therapie: Punktion, Kompressionsverbände, Be- 
wegungstherapie. Eine vollkommene Wiederherstellung wird nur selten erzielt. 3. Die 
indurative (kapsuläre) Form. Anatomisch: Starke Entzündung der subsynovial ge- 
legenen tieferen Kapselschichten. Klinisch: Kein nennenswerter Gelenkerguß, Haut- 
rötung, teigiges Ödem, hohes Fieber, große Druckempfindlichkeit, vehemente Schmer- 
zen. Im Röntgenbilde akute Knochenatrophie. Ist der Entkalkungsprozeß so weit 
fortgeschritten, daß nicht nur die Knochenstruktur, sondern auch die Konturen des 
Knochens nicht mehr erkennbar sind, ist eine vollkommene Wiederherstellung nicht 
zu erhoffen. Der Gelenkspalt bleibt stellenweise erhalten, daneben knöcherne Brücken, 
nach Rückgang der akuten Knochenatrophie sind Knochenstruktur und Konturen 
trotz bestehender Ankylose deutlich erkennbar. Sekundär deformierende Verände- 
rungen kommen vor, sie sind wie bei Arthritis deformans jeder anderen Genese un- 
charakteristisch (in ätiologischer Hinsicht). Unter Umständen eine röntgenologisch 
sichtbare Abhebung mit nachträglicher Ossifizierung des Periosts in Form lamellarer 
Appositionen. Therapie: Intraartikuläre Novocain-Adrenalininjektionen, um der 
Tendenz zur Schrumpfung entgegenzuarbeiten, wirkt zugleich schmerzstillend, ermög- 
licht dadurch relativ früh die Bewegungstherapie. 4. Phlegmonöse (perikapsuläre) 
Form. Klinisch bedeutende Schwellung des paraartikulären Gewebes weit über den 
Bereich des erkrankten Gelenkes hinaus, akutes Auftreten, mäßige Schmerzhaftigkeit, 
süubfebrile Temperaturen. Röntgenogramm meistens negativ, manchmal periostale 
Auflagerungen entfernt vom erkrankten Gelenke, durch Übergreifen des Prozesses 
von den Weichteilen auf den Knochen. Bei rechtzeitiger antiphlogstischer Behandlung 
Ruhigstellung, Bewegungs-, Stauungs-, Vaceinetherapie ist die Prognose günstig. 
Kombinationsformen kommen vor bis zur Panarthritis gonorrhoica. Nachdem das 
klinische und radiologische Bild häufig eine weitgehende Inkongruenz aufweist, ist die 
röntgenologische Untersuchung diagnostisch klärend, für Therapie und Prognose 
maßgebend. Ludwig Hartmann (Kaschau). 
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Scherf, D.: Zur diuretischen Wirkung des Harnstoffes. (I. med. Klin., Wie ı 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 8, H. 3, S. 505—520. 1924. 

Die Darreichung von Harnstoff erzeugt immer eine Steigerung der Diurese, dech 
nicht diese ist das Ziel der Behandlung, sondern die Entwässerung des Körpers. Darum 
dürfen Mitteilungen über die Wirkung eines Diureticums nicht — wie dies meist der 
Fall ist — bloß Angaben über die Zunahme der Harnmenge enthalten, sondern zugleich 
ist ein genauer Bericht über die Schwankungen des Körpergewichtes oder fortlaufend» 
NaCl-Bestimmung unerläßlich. — U* wırd meist in viel zu kleinen Dosen gegeben. 
50—60 g gilt als viel zu hoch, und idadi waren bei einzelnen Fällen des Verf. erst Mengen 
bis zu 100g von Erfolg begleitet. Die Angst vor Schädigung durch Erhöhung dei 
Rest-N ist unbegründet, da kleinere Mengen binnen 24 Stunden ausgeschieden sedi 
und auch größere Mengen den Körper rasch und ohne wesentliche Kumulierung wieder 
verlassen. Nach Monakow wurde bei einer Nierenkranken der Rest-N einmal bis aui 
400 erhöht, ohne daß eine Störung des Befindens wahrzunehmen war. — Die U*+-Wirkur: 
ist eine vorwiegend extrarenale, da nach Molitor und Pick (vgl. diese Zeitschr. 11. 
324 u. 17, 9) die durch Pituitrin verursachte Diuresehemmung durch U* wiede 
aufgehoben wird, während Coffein wirkungslos bleibt; auch müßte, falls U’ au 
die Nieren einwirken würde, die Hvdrämie nach Pituitrin rasch einer Eindickure 
Platz machen. U setzt vielmehr zunächst den Quellungsdruck der Gewebe herab. 
den der Körper durch Beschlagnahme der gesamten zugeführten Flüssigkeitsmeng- 
und durch maximale Einschränkung der extrarenalen Wasserabgabe aufrecht- 
zuerhalten sucht. Kleinere Dosen Ut müssen daher wirkungslos bleiben, da der 
Wassergehalt der Nahrung ausreicht, um die Wasserausscheidung ohne Gewichts 
abnahme zu gewährleisten. Erst durch größere Dosen (bis 100 g) ist ein sichert 
Erfolg zu erzielen. Kornitzer (Wien). 

Feletti, C.: Il „rivanol“ nella eura medica della cistite tubercolare. (Das Rivan 
bei der medizinischen Behandlung der tuberkulösen Cystitis.) (Zstü. di studi su; 
e clin. ostetr.-qinecol., Firenze.) Riv. ital. di ginecol. Bd. 2, H. 2, S. 159—167. 1924. 

Feletti hat bei der Behandlung mit Instillationen von Rivanol in 7 Fällen ve! 
tuberkulöser Cystitis äußerst günstige Resultate erzielt. Die Heilungsdauer betrur 
45 -50 Tage. Das Medikament hatte auch eine anästhetische Wirkung. Das Wirkurgs- 
feld ist bei der Cystitis spezifischen Ursprunges, primär oder nicht als Folge einer tubet- 
kulösen Nierenläsion. Ravasint (Triest). 

Calzolari, Filippo: Nuovo metodo di rieonoseimento di piceolissime quantità di 
urotropina, di formaldeide e di aleool metilico. (Eine neue Methode zur Erkennu: 
kleinster Mengen von Urotropin, Formaldehyd und Methrlalkohol.) (Istit. chm. 
univ., Ferrara.) Seritti di scienze med. e natur. a celebrazione del primo cer 
tenario dell accad. di Ferrara (1823—1923) Jg. 1923, S5. 305—307. 1923. 

Bringt man U rotropin (He xamethylentetramin). Ferrievankalium und ein Macnesiumal: 
zusammen, so bildet sich ein in Wasser unlöslicher krvstallinischer Niederschlag, der aus gelben 
ehitzeinden Nehuppehen besteht und die Formel: MeKF elCN Ie + 2 CiN, Hie © 12 H.O besitzt. 
k tr kann noch in einer I promill. Lösung zum U rotropinnachw EIR ann wenn man zu ihr gleich 
Teile einer pesaftigten Marnesinmsulfat- und einer gesättieten frisch bereiteten Ferneran- 
kalaunl ZUny {turt. Mikrochemisch können mit dieser Reaktion noch 0.02 mg Urotropin nach- 
zewiesen werden. De Reaktion, die auch in ammoniakalischer Lösung verläuft, kann auch 
ram N: schweis der zahlreichen pharmazeutisch verwerteten Additionsverbindungen des In 
tropos dienen, Da bekanntlich bei der äußerst leichten Kondensation von Formaldehyd m: 
Ananersak Urotropin entsteht, so lassen sich noch bis zu 0,7 mg Formaldehyd nachweis!- 
dem man einen Kulnkzentimeter der zu prüfenden Lösung mit 20 proz. Ammoniak auf den 


Worserbadoeinenet, zur Trockene eindampft und mit dem Rückstand die oben geschihterte 


N aktion anst Nt. Auch Methik ohp läßt sich so nachweisen, wenn man 2em 
einer proz, Losung mat 2 cem einer 21°, proz. Raliumpermanganatlösung und V.4 cem JU pro- 

«hwett Kante 3 Min. Jane bei we Be her Temperatur zu Aldehyd oxydiert, den Überscht> 
von Pornnapganat mot proz Oxalsaure entfernt und dann abde stilliert. Das Destillat wir 
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Luys, Georges: Résultats de 115 eas d’hypertrophie de la prostate traités par l’&lec- 
trocoagulation de la prostate. (Resultate der Elektrokoagulation der Prostatahypertrophie 
bei 115 Fällen.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 91, Nr. 15, S. 464—467. 1924. 

Aus den statistischen Daten seien nur folgende hervorgehoben. Alter der Pat: 
unter 30 Jahren 1, 31—40 Jahre 7, 41—50 Jahre 20, 51—60 Jahre 32, 61 —70 Jahre 34, 
71-80 Jahre 14, 81—90 Jahre 2, nicht angegeben 5. Unmittelbare Resultate: 
Prostataadenom: 86 gute auf 101 Fälle. Zwischenfälle: 5 Infektionen, 2 Phlebıi- 
tiden, 11 Blutungen, die 3 mal eine Cystostomie erforderten; 2 leichte Inkontinenzen. 
Die einzige Kontraindikation besteht in der Größe des Adenoms. Hryntschak. 

Ball, Girling: The treatment of simple papilloma of the bladder by fulguration. 
(Die Behandlung des einfachen Blasenpapilloms mittels Fulguration.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 11, Nr. 44. S. 760—771. 1924. 

Nach kurzer Darstellung der Geschichte dieser Behandlungsart und Besprechung 
der allgemeinen Gesichtspunkte erfolgt ausführlichere Schilderung der zum Teil etwas 
abweichenden Methodik des Verf. Mit Ausnahme der ganz kleinen Tumoren wurde 
bei allen Eingriffen Allgemeinnarkose angewendet, weil so auch sehr große oder multiple 
Geschwülste in einer Sitzung zerstört werden konnten, die sonst wiederholte Opera- 
tionen erfordert hätten. Sicher maligne Tumoren sollen nicht fulguriert, sondern mit 
der Blasenwand reseziert werden (partial cystectomy), da der Umfang, in dem die 
Blase ergriffen ist, cystoskopisch nicht festgestellt werden kann; in zweifelhaften Fällen 
könne man sich immerhin für die Fulgurationsbehandlung entscheiden. — Die Zer- 
störung der Papillome soll grundsätzlich an der Oberfläche begonnen werden, um zu- 
nächst die Entstehung von Implantationsmetastasen zu verhindern — der Befolgung 
dieses Leitsatzes wird die Seltenheit von „Rezidiven‘‘ bei den beobachteten Fällen 
zugeschrieben; bei gestielten Tumoren ist dieser Weg jedoch nicht immer möglich, 
in diesen Fällen ist zunächst der Stiel zu durchtrennen und der Tumor durch Spülungen 
oder auch durch den Bigelowschen Apparat aus der Blase zu schaffen. — Multiple 
Geschwülste sind keine Kontraindikation für die Fulguration, vielmehr gibt gerade 
bei Multiplizität diese Behandlung die günstigsten Ergebnisse. — Nur im Zustande 
akuter Cystitis soll von der Fulguration abgesehen werden, da nach Abfallen der Schorfe 
gute Eintrittspforten für das Eindringen der Infektion in die Tiefe geboten werden. — 
24 sehr schöne farbige Blasenbilder von 8 Fällen ergänzen die recht klaren und über- 
Sichtlichen Ausführungen. Kornitzer (Wien). 

Perez Grande: Die Diathermie im allgemeinen und ihre Anwendung bei der Gonor- 
rhöe. Rev. espaüola de urol. y de dermatol. Jg. 25, Nr. 300, 8. 617—624. 1923. 
(Spanisch.) 

Perez Grande bespricht in diesem, ein Bruchstück aus einem größeren unter 
demselben Titel erschienenen Werke des Verf. darstellenden Arbeit die Technik der 
Diathermie, wie er sie bei ausgedehnter und auf die hintere Harnröhre übergreifender 
Gonorrhöe anwendet. Er beginnt dabei prinzipiell mit Diathermie der Urethra pro- 
statica unter Anwendung einer Prostata- und einer Pubiselektrode; erst wenn darunter 
der Ausfluß auf einen ganz spärlichen Morgentropfen reduziert ist, geht er, je nach den 
Verhältnissen des Falles, zu anderen Elektroden über, zunächst gewöhnlich zu einer 
Prostata- und einer Schmetterlingselektrode, die besonders die Urethra membranacea 
diathermiert. Bezüglich der Dauer der einzelnen Sitzungen hält er kürzere 
als von 40 Min. nur für geeignet, die Diathermie zu diskreditieren, für gewöhnlich läßt 
er sie 45—70 Min. einwirken, in einem Falle ging er aber bis zu 2 Stunden; durch die 
längere Dauer der Sitzung erreicht man, mittels allmählicher Steigerung, auch wesent- 
lich höhere Temperaturen als sonst möglich. Die Zahl der Sitzungen bis zur vollstän- 
digen Heilung schwankte von 3 resp. 7 Sitzungen bei 2 Patienten bis auf ca. 150 bei 
einem besonders hartnäckigen Falle, in der Regel braucht er jetzt „sehr selten“ mehr 
als 10 Sitzungen. Die Erfolge sind mit der zunehmenden Erfahrung und verbesserten 
Technik sowohl in dieser Beziehung immer besser geworden, wie in bezug auf die 


Statistik der Heilungen: Anfangs ca. o Mißerfolge, jetzt unter 78 Fällen nur ?. 
In geeigneten Fällen kombiniert Verf. ee ae mit Vaccınetherapie, Spülunger 
und Dehnung der Harnröhre, während er andere Methoden verwirft. A. Freudenberg. 

Jaeggy: Le traitement de la blennorragie de la femme et de ses eomplieations par 
la diathermie. (Die Behandlung des Trippers bei der Frau und seiner Komplikationen 
durch Diathermie.) Praxis Jg. 17, Nr. 31, S. 1—3. 1923. 

Nach einem kurzen Überblick über die Diathermiebehandlung der Gonorrhir. 
insbesondere der Versuche von Kyaw und van Hüben, bringt Jaeggy die Kranken- 
geschichten von 11 Fällen von Uterus- und Adnexerkranküngen gonorrhoischen Ur- 
sprungs, bei denen es ihm gelang, in 12—18 Sitzungen mittels ‘Diathermie von 20-2} 
Min. Dauer Heilung zu erzielen. Die Temperatur von 44° wurde hierbei als notwendig 
innegehalten. Die bisher verwendeten Apparate sind nach J. zu schwach, da sie mit 
ibrer Ampèrezahl 2,5—3.0 nur eine Temperatur von 42° erreichen, während man bis 
45° braucht. Zur gleichmäßigen Verteilung des Stromes im Körper ist eine besondere 
Vorrichtung notwendig, die Widerstände einzuschalten gestattet an Stellen, wo di 
Weichteile für den Strom durchgängiger sind als anderen Stellen. Bei der Frau mub 
eine Differenzierung der Elektroden für Rücken und Bauch vorgenommen werden. 
um zu starke oder zu geringe Erhitzung zu vermeiden. Die Messung der im Körper 
erreichten Temperatur ist notwendig. Einen großen Fortschritt bedeuten Thermo- 
elemente, die in die urethralen oder vaginalen Elektroden eingebaut sind aus Constan- 

tan-Kupfer, die mittels Galvanometers die Temperatur anzeigen. Bisher wurden audı 

Thermometer wie bei der Sondenelektrode von Santos verwendet. J. verwendet zwe 
20 x 30 cm große Bleiplatten, 0.5 em dick, für Bauch und Rücken einerseits und eme 
aktive Elektrode andererseits für Scheide oder Mastdarm aus vernickeltem Metal 
von Zylinder- oder Eiform. Letztere Form wird bei Adnexerkrankungen verwendet. 
Als Stromstärke ist 3—4#!; i Ampè re notwendig. Nach J. ist nicht allein die Hitze dæ 
Heilende. wahrscheinlich ist eine sehr komplizierte Beeinflussung der Gewebe dabi 
im Spiele. die zu einer größeren Aktivität der Gewebe und ve ‚rmehrter Leukoevtox 
und Veränderung des Kolloidzustandes der Zellen führt. Dazu kommt die Schädigung 
der Gonokokken “durch die Hitze. Nach 2— 3 Sitzungen findet man keine Gonokokken: 
der Ausfluß hört auf, Adnextumoren verschwinden ganz auffällig rasch. Knorr. 

@ Holielder, Hans: Atlas von Körperdurehsehnitten für die Anwendung in der 
Röntzentiefentherapie. Mit einem Geleitwort von Viktor Schmieden. Berlin: Juliu 
Springer 1924. VIL 43 S. u. 33 Taf. Geb. G.-M. 60.— 

Unendlich viel Mühe und Arbeit verursacht dem Röntgenologen die Aufgabe, die 
Heildosis auf das bedürftige Organ anzuwenden, mit heiu item. Schutz gewisser Be- 
zirke, die von der Einwirkung der Strahlen verschont bleiben müssen. Dem Praktiker 
fehlt die Zeit. um sich bei jedem Patienten durch Aufzeichnung der Körperschnitte 
über die tatsächlichen topographischen Verhältnisse Rechenschaft zu verschaffen. 
die im Bereich des Normalen liegenden Variationen zu berücksichtigen, die Lieblings 
wege der topographischen Ausbreitung der Krankheiten zu beachten, die durch kom 
pression veränderten Lagebezie hungen zu fixieren: und doch ist ein solch präziss 
Arbeiten die Grundbedingung dazu. daß wir die serensreichen Heilwirkungen der 
Röntgenstrahlen voll ausnutzen. dem Therapeuten und Patienten Enttäuschungen 
und Schaden ersparen, den Kampf um die Indikationsgebiete der Röntgentiefentherapt 
und ihre Eingliederung in den Heilschatz der Chirurgie siegreich bestehen. Der sul 
diesem Gebiete erfolgreich und unermüdlich tätige Verf.. der mit seinem Ziel und 
Dosierungsapparate: dem Felderwähler uns ein Instrument in die Hand gegeben hat. 
mit dem ein wesentlicher Teil der Aufgabe schon gelöst ist, gibt uns in dai Atlas 
von Körperdurchsehnitten die Möglichkeit, rasch und mit wenig Mühe die Aufstellung 
‚ur s Be strahlungspli mes auf dem Felderwähler durch direkten V ereleich der betreffen- 

en Schnitte mit den gewonnenen individuelen Körperkonturen der zu behandelnden 
nten mit gröBtmöglicher topographischer Exaktheit zu verrichten. Durch Ver- 
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wendung von besonders präparierten, wasserfesten Gelatinefolien gelang es, vollkommen 
durchsichtige Reproduktionen der einzelnen Schnitte herzustellen, so daß in jedem 
Spezialfall durch einfaches Auflegen der entsprechenden Tafel des Atlasses auf die 
auf den Felderwähler aufgezeichnete Kontur der Patienten die topographischen Lage- 
beziehungen direkt zu vergleichen sind, wodurch mühsame, zeitraubende Zeichenarbeit 
völlig in Wegfall kommt. In einer Mappe sind auf 38 Gelatinefolien die Querschnitte 
in hervorragender Ausführung reproduziert. Eine Anleitung in deutscher und eng- 
Iischer Sprache mit 32 vorzüglichen Abbildungen zeigt, wie die Aufstellung von speziellen 
Bestrahlungsplänen zu machen ist. Für die praktische Idee und ausgeführte umfang- 
reiche Arbeit, die ein zielbewußtes, gewissenhaftes Anwenden der Tiefentherapie in 
hohem Maße erleichtert und die Heilresultate derselben dadurch bedeutend erhöht, 
lie Anhänger vermehren wird, müssen wir dem Verf. dankbar sein, ebenso für die 
vorzügliche, opferwillige Leistung des Verlages, und wünschen, daß keine Tiefen- 
therapie ohne Berücksichtigung der leitenden Prinzipien des ausgezeichneten Werkes 
vorgenommen werden soll. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Colebrook, L., A. Eidinow and Leonard Hill: The effect of radiation on the bac- 
terieidal power of the blood. (Einfluß der Bestrahlung auf die bactericide Kraft des 
Blutes.) (Nat. inst. f. med. research a. inocul. dep., St. Mary’s hosp., London.) Brit. 
journ. of exp. pathol. Bd. 5, Nr. 2, S. 54—64. 1924. 


= Kaninchen wurden an Bauch oder Rücken enthaart und der Wirkung verschiedener 
Lichtstrahlen vom Infrarot bis zum Ultraviolett ausgesetzt. Von Zeit zu Zeit wurde die bacteri- 
vide Kraft des Blutes oder des Serums gegenüber Staphylokokken geprüft. Aus den zahlreichen 
Einzelversuchen ergibt sich, daß Vollblut, Serum und Leukocyten nach der Bestrahlung eine 
Steigerung ihres bactericiden Vermögens erfahren. Ähnliche, wenn auch weniger ausgeprägte 
Beobachtungen wurden am Menschen gemacht. Seligmann (Berlin). °° 

Gibson, Jefferson D.: The X-ray in bilateral renal tuberculosis. Report of a case. 
(Röntgenbehandlung bei doppelseitiger Nierentuberkulose.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 5, S. 312—313. 1924. 

p Bei einem Falle von vorgeschrittener Lungentuberkulose, verbunden mit beiderseitiger 

Nieren- und Blasentuberkulose erzielte Gibson mit 4 mal wöchentlicher Röntgenbestrahlung 
— abwechselnd vorne und rückwärts auf Brust und Nierengegend — in 6 Monaten einen sehr 
befriedigenden Erfolg, der noch nach 3 Jahren anhielt. Die Röntgenstrahlen wirken wahr- 
scheinlich auf die Drüsensubstanz der Nieren und es emp!iehlt sich, die Nebenniere vor zu 
starker Einwirkung der Röntgenstrahlen zu schützen. Zweckmäßig erweist sich die Kombi- 
nation der Röntgenbehandlung mit der Anwendung der statischen Elektrizität und Diathermie. 
Das Verfahren ermöglicht in hoffnungslosen Fällen sehr erhebliche Besserungen un d ist für 
solche Fälle zu empfehlen. A. Hock (Prag). 

Serrallach, N.: Gedanken über die Behandlung der Prostata mit Röntgentiefen- 
therapie. Semana méd. Jg. 31, Nr. 11, S. 493—494. 1924. (Spanisch.) 

Serrallach weist darauf hin, daß die Entwicklung der radiotherapeutischen 
Apparate, mit Lieferung immer höherer Voltzahlen, die Anwendung immer schwieriger 
und gefährlicher macht, um so mehr, da die Dosierung, die Angaben über die ver- 
schiedene Resistenz der einzelnen Gewebe und der normalen Zelle gegenüber der patho- 
logischen für die Praxis noch auf sehr unsicheren Füßen stehen; da ferner die indi- 
vıduelle Empfindlichkeit sehr verschieden ist; und da endlich die scheinbare Einfach- 
heit der Apparatur oft genug auch Unkundige zur Anwendung derselben und damit 
zu Mißgriffen führt, die dann der Kranke ausbaden muß. Er hat nach einigen Sitzungen 
der Tiefentherapie schwere Störungen der Funktion der Thyrevidea sowie der Neben- 
nieren und der Geschlechtsorgane gesehen. Für besonders bedenklich hält er die An- 
wendung der Röntgentiefentherapie hei der Prostatahypertrophie, insbesondere 
bei Applikation von gekreuzten Strahlen. Er sah danach Verbrennungen der 
Blasenschleimhaut, die zu schweren Infektionen und sekundärer Steinbildung 
führte; ferner bei Prostatikern, die keine Besserung durch die Radiotherapie erzielten — 
und das ist die „ungeheure Mehrheit“! —, Sklerosierungder Gewebe des Blasen- 

halses und der Urethra prostatica, welche die nachfolgende Prostatektomie 
ungeheuer erschwerte und gefährlich, ja teilweise wirkungslos machte. Er plädiert 
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(mit Recht! Ref.) dafür, die Röntgentherapie der Prostatahypertrophie gänzlici 

zugunsten der Prostatektomie zu unterlassen und sie höchstens — aber auch hier nur 

mit größter Vorsicht! — auf die Dysurien aus kongestiver Ursache zu beschränken. 
A. Freudenberg (Berlin). 


Torres Carreras: Resultat der Röntgen- Behandlung bei gutartigen Erkrankungen son f ©.: 
Sehilddriüse, Thymus und Prostata. Rev. española de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 69, 8.135 
bis 135. 1924. (Spanisch.) [e 
Referat über den die Prostata betreffenden Teil: Verf. wendet sich gegen Marion: | om 
abfällige Kritik der Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie, der sie für gefähr- | 


lich erklärt. Alles, was sonst gegen sie angeführt wird, sei ebensowenig stichhaltiv. | 
Wenn die Strahlenbehandlung auch in gewissen Fällen erfolglos sei, so sei sie doci. Ih 
in allen Fällen unschädlich. Auch die spätere Operationsmöglichkeit werde durch sw |»; 
nicht im geringsten beeinträchtigt, was selbst Marion zugeben mußte. Besprechun: | on 


der Pathologie der Prostatahypertrophie; nicht geeignet sind die Formen harter. {> 
fibröser Hypertrophie. Bestrahlungstechnik: 60— 80%, der HED haben sich dem Verl. f ri 
als genügend erwiesen, er verabreicht sie in einer Sitzung; nötigenfalls wird sie ina. fx 
3 monatigen Pausen 1—2 mal wiederholt. Meist 1 vorderes und 2 hintere Felder 6 X 8e: f| >t 
bei 30 cm Fokusabstand. Die Prostata ist durchschnittlich 8—12 cm von der vorderen 
und ebensoweit von der hinteren Beckenwand entfernt; die Tiefendosis wird dur‘ 
die Verdichtung des Mediums seitens der Symphyse und des Kreuzbeins um 10-15‘, |; 


verringert. Verf. bestrahlt niemals die Hoden, er schützt sie vielmehr gegen die Strahlen. {~t 
Es gibt keine Kontraindikation gegen die Bestrahlung; sie schadet auch bei Albuminw | =, 
oder Diabetes nicht. Pflaumer (Erlangen). sch 


Guilbert, Ch.: La Roentgenth£erapie de Y’hypertrophie de la prostate. (Röntge- . 1u 
behandlung der Prostata hypertrophie.) Paris med. Jg. 14, Nr. 15, 8. 343—345. 1. | 

Trotzdem die ersten röntgentherapeutischen Versuche bei der Prostatahsper- 
trophie gemacht wurden, trotzdem die Indikationen dieser Behandlung klar, Ihr 
therapeutischen Erfolge ausgezeichnet sind, wird sie noch immer nicht so allgem 
verwendet wie bei Myomen oder bei dem Carcinom. Ihre Grundlage bildet das Adenon: 
der Prostata, daß bei einer genügenden Dosis auch bei den gemischten fibro-aden- 
matösen Formen so gut reagiert, daß Heilung erzielt wird. Die Mißerfolge sind nur au 
ungenügende und verzettelte Dosis zurückzuführen. Die Prostatektomie ist ein gefält- 
licher chirurgischer Eingriff, wenn er auch in mehreren Etappen ausgeführt win! 
und hat viel Gegenanzeigen. Ihre Indikation soll ebenso wie diejenige der Uterus 
exstirpation eingeschränkt werden. Die palliativen therapeutischen Maßnahmen su! 
nicht zufriedenstellend. Die Bestrahlung von einem Dammfelde ist ungenügend, 
ist unbedingt notwendig 110% der HED von 6 Feldern in einer Sitzung zu applıziere. 
Röntgenschädigungen sind nur bei Anwendung kleiner, wiederholter Dosen am selbe: 
Einfallsfeld beobachtet. Es werden 2 Fälle ausführlich mitgeteilt, bei denen zufole 
der kompletten Retention die Cystotomia suprapubica angewendet werden mußt. 
Danach wurde die Tiefenbestrahlung von 6 Feldern mit obenerwähnter Volldes: 
gemacht, durch die Öffnung der Cystostomie die Verkleinerung der Prostata einwanl- 
frei beobachtet und volle Heilung erzielt. Verf. hält die Tiefenbestrahlung nit ei" 
einmaligen massiven Dosis für die einzige Behandlung, die in jedem Fall — auch hen 
maligner Degeneration — ein zufriedenstellendes Resultat gibt, ihre Indikation ®' 
besonders gestützt durch das Alter der Kranken; bei richtiger Anwendung sind Röntger‘ 
schädigungen ausgeschlossen, die Mitarbeit des Chirurgen ist bei der Feststellung d 
Diagnose und bei der Behandlung des Patienten von der Anwendung der Bestrahlun: 
bis zur Heilung notwendig. Die oft vorkommenden Komplikationen Blasenlähmung"- 
-steine, Papillome erfordern die Behandlung der Chirurgen. Ludwig Hartmann. 


Wyatt, Orren W.: Treatment of hypertrophy of the prostate by X-ray and 
"hysio-therapy. (Behandlung der Prostatahypertrophie durch Röntgenstrahl: 
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und durch physikalische Therapie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, 8. 304 
his 305. 1924. 

Die Prostatahypertrophie verdankt ihre Entstehung zumeist chronisch entzünd- 
lichen Prozessen (! Ref... Behandlung daher zunächst mit Diathermie, Massage, 
(uarzlampe, dann Röntgen; die operative Behandlung als letzter Ausweg! 

Hryntschak (Wien). 

Levin, Isaae: The relative position of surgery, radium and X-ray therapy in carei- 
noma of the prostate and hladder. (Die gegenseitige Stellung der chirurgischen-, 
Radıum- und Röntgenbehandlung beim Krebs der Prostata und der Blase.) Urol. a. 
cut. review Bd. 28, Nr. 7, S. 392 —398. 1924. 

Operation, Radium- und Röntgentherapie zeitigen in zweckmäßiger Kombination 
Ihre besten Erfolge; ihre Anwendung unterliegt Modifikationen, die durch den Sitz des 
Tumors bestimmt werden. Beim Krebs der Prostata und der Blase sind die klinischen 
Erscheinungen maßgebend für den Behandlungsmodus. Die meisten Prostata- 
carcinome entwickeln sich in hypertrophierten Drüsen, in denen die krebsige Ent- 
artung häufig auch bei der Operation übersehen wird; ungefähr 90%, der Prostata- 
hypertrophien sollen mikroskopisch krebsverdächtige Stellen enthalten, sind also als 
präcanceröse Stadien zu betrachten. Bei ihnen hat unmittelbar im Anschluß an die 
Operation Radiumbehandlung einzusetzen. Fälle von anscheinend benigner Hyper- 
trophie, die aus irgendeinem Grunde nicht zur Operation gelangen, willLevin ebenfalls 
bestrahlt wissen, wodurch einmal die Wucherung an und für sich günstig beeinflußt 
werden kann, vor allem aber eventuelle maligne Degeneration aufgehalten wird. Bei 
klinisch einwandfreien primären Prostatacarcinomen hat L. früher operiert, d.h., wenn 
noch möglich, vom suprapubischen Schnitt aus die erkrankte Drüse bis tief ins gesunde 
umgebende Gewebe hinein einschließlich der regionären Lymphdrüsen radikal entfernt; 
die suprapubische Drainage blieb lange Zeit bestehen. Gleich nach der Operation wurde 
gefiltertes Radium durch die Wunde in die Prostataloge und außerdem ins Rectum 
eingelegt, sowie das ganze Becken nebst lumbodorsalem Wirbelsäulenabschnitt mit 
Röntgen bestrahlt. Bei Fällen, in denen die Harnentleerung nicht gestört ist, be- 
schränkte sich L. auf transurethrale und rectale Radiumapplikation. Mit Rücksicht 
auf die nach unvollkommener Prostataresektion häufig beobachtete rapide Aussaat 
des Krebses im Becken geht L. bei einigermaßen fortgeschrittenen Krebsen jetzt so 
vor, daß er vom Perineum oder Rectum her Glascapillaren mit höchstens je 0,6 cm 
Radiumemanation in das Prostatagewebe einlegt. Außerdem wird gefilterte Radium- 
emanation vom Mastdarm, von der Symphyse oder vom Kreuzbein her angewandt, 
unterstützt durch Röntgenbestrahlung des Beckens und der unteren Wirbelsäule. Es 
gelingt so, Dysurie, Retention und Schmerzen zu beheben und das Leben der Patienten 
zu verlängern. Blasencarcinome haben vor denjenigen der Vorsteherdrüse den 
Vorzug geringerer Tendenz zur Metastasierung. Die Frühdiagnose, evtl. durch Cysto- 
tomie ist von entscheidender therapeutischer Bedeutung; für das beste differential- 
diagnostische Merkmal gegenüber dem gutartigen Papillom hält L. den mit dem 
tastenden Finger festgestellten Unterschied ın der Konsister z. Bei Sitz des Tumors an 
der Vorder- oder Seitenwand der Blase ist die partielle Resektion aussichtsreich; bei 
der unverhältnismäßig häufigeren Lokalisation des Krebses in der Nähe des Trigonums 
werden Rectum bzw. Uterus und von hier aus die inguinalen, sakralen und lumbalen 
Lymphdrüsen oft frühzeitig mitergriffen. Verf. legt den Hauptwert bei der Behandlung 
auf die Einlegung von Glascapillaren mit je 0,5 mc Radıiumemanation vom supra- 
pubischen Schnitt aus, unterstützt durch gefilterte Radiumbestrahlung vom Rectum 
her. Auch komplett excidierte Geschwülste sollen so nachbehandelt werden. Bei sehr 
massigen Tumoren ist zunächst Excochleation und Verschorfung, dann Einpflanzung 
der Radiumträger in die Basis empfehlenswert. Die endovesicale Radiumapplikation 
durch das Cystoskop hält L. für unzureichend. Aus Zweckmäßigkeitsgründen ist die 
Röntgenbestrahlung erst nach beendeter Radiumeinwirkung und Heilung der Cysto- 
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tomiewunde auszuführen, zumal sie ja auch wegen der geringeren Metastasengefalır 
beim Blasenkrebs von untergeordneter Bedeutung ist. Janke (Berlin). 

Legueu: Discussion sur cancer de la prostate et radium. (Aussprache zur Radium- 
behandlung des Prostatacarcinoms.) (Soc. frang. d’urol., 16. IV. 1923.) Journ. d'urol. 
Bd. 15, Nr. 5, S. 387—390. 1923. 

Legueu hat 48 Prostatacarcınome mit Radium behandelt, die er in folgende 
Gruppen einteilt: 1. 5 Fälle mit kombinierter Applikation auf urethralem und rec- 
talem Wege. Abgesehen von der Unmöglichkeit, die Diagnose bei diesen Fällen histo- 
logisch zu sichern, kann außer einem Nachlassen der Schmerzen kein besonderer 
Erfolg verbürgt werden. 2. 18 Fälle mit perinealer Bloßlegung des Tumors. Die 
unmittelbaren Resultate waren in bezug auf Verkleinerung der tastbaren Geschwulkt. 
Besserung des Allgemeinbefindens und der Schmerzen gute, doch kann von Dauer- 
erfolg nicht die Rede sein. Ein Fall wird mit Obduktionsbefund und histologischer 
Untersuchung der Prostata genauer mitgeteilt. 3. 22 Fälle mit transversikaler Blob- 
legung des Tumors, mit oder ohne Teilexcision, einige mit Enucleation der Prostata 
und Samenblasen. Die letzteren gaben noch die besten Resultate, doch auch bei ihnen 
ist nach 1—2 Jahren bereits Rezidive nachweisbar. Eine der längsten, seit 6 Jahren 
bestehenden Heilungen betrifft ein kleines Carcinom der Prostata, das suprapubisch 
enucleiert und nicht mit Radium behandelt wurde. 4. 3 mit Röntgentiefenbestrah- 
lung behandelte Fälle zeigen keinerlei Beeinflussung. F. Necker (Wien). 

Rubin, Herman H.: The treatment of hypertrophied prostate by a newer method 
of radiation. (Die Behandlung der Prostatahypertrophie mit einer neueren Be- 
strahlungsmethode.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr.7, S. 410—411. 1924. 

Der Verf. berichtet über eine aus Mesothorium, Thorium und Aktinium bestehende 
Mischung, die neben ausgezeichnetem therapeutischen Effekt keinerlei dem Pat. 
schädigende Eigenschaften haben soll. Der Radiumträger wird dem Perineum genähert 
und 3mal wöchentlich 2—10 Min. bestrahlt. Ein Fall wird aus 6—8 erfolgreich be- 
handelten erwähnt, bei dem eine hühnereigroße harte Prostata innerhalb 6 Wochen 
zu fast normaler Größe zurückging bei Schwiuden aller subjektiven Symptome. (r- 
nauere Daten fehlen. Hryntschak (Wien). 

Barringer, B. S.: Malignant growths of prostate and bladder. (Bösartige Geschwälste 
der Prostata und Blase.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 12, S. CLVIII-CLIX. 192. 

Kasuistische Mitteilung. Günstige Pr ahmung mit Kadinoitherafie, teilweise durch 
chirurgische Verfahren unterstützt bei 5 Fällen von Careinom der Blase und der Vor 
steherdrüse sowie bei einem Blasensarkom. Janke (Berlin). 

Goin, Lowell S.: Radiation therapy of malignant bladder tumors. (Strahlenbe 'handlung 
bösartiger Blasengesehwülste.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 269—270. 1924. 

Verf. redet dem Radium für die Therapie maligner Blasentumoren das Wort. 
Bei kleinen, gut zugänglichen und übersichtlichen Tumoren ist die eystoskopisch« 
Applikation gestattet, in allen anderen Fällen jedoch das Einlegen der Radiumtraget 
von der suprapubischen Wunde aus vorzuziehen. Kleine, reichlich über den Tumor 
verteilte Dosen scheinen am wirksamsten zu sein. Dabei ist die Blase mindestens 

14 Tage zu drainieren. Meist wurde auch gleichzeitig von Vagina oder Rectum her 
bestrahlt. Beachtenswerte Nebenerscheinungen hat Verf. nicht gesehen; eine W jeder- 
holung der Behandlung soll nicht vor Ablauf von 10 Wochen stattfinden. Knochen 
metastasen des Beckens verschlechtern die Prognose wesentlich. In jedem Fall ist die 
ganze Beckenpartie mit Röntgen nachzubestrahlen. Janke (Berlin). 

Verline et Delaunay: UVleere vesieal eonsceutif au traitement par le radium d’un 
‚aneer uterin. (Geschwürsbildung in der Blase nach Radiumbehandlung eines N 
krebses.) (Soe. frame. Curol., 2. VL I9243) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 1. sl 
bis 54. 1924. 


Fine Patientin, die unter den Erscheinungen von Pvurie, Retention und Brone hopneumonk 
ad exitum kam, bot den folgenden Obduktionsbefund der Urogenitalsphäre: Be iderseltiat 
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Pyelonephritis, Cystitis, an der Blasenhinterwand ein Ulcus von 2cm Durchmesser, die ganze 
Urethra von einem teilweise geschwürig veränderten Carcinom eingenommen mit Ausbildung 
einer Harnröhren-Scheidenfistel. Uterus und Adnexe fehlten; sie waren ca. 3 Jahre vorher 
wegen Collumcarcinoms operativ entfernt worden. Ein Rezidiv im Scheidengewölbe hatte 
?/, Jahre vor dem Tode zur Radiumbehandlung Veranlassung gegeben. Das Rezidiv war 
mikroskopisch abgeheilt; das Blasengeschwür wurde als Radiumschädigung aufgefaßt. Das 
Carceinom der Harnröhre sind die Verff. geneigt, als selbständigen primären Tumor anzu- 
sprechen. Janke (Berlin). 

Bueura, C.: Zum Ausbau der Vaceinetherapie. (Allg. Poliklin., Wien.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 31, S. 1687—1690. 1924. 

Zur Verbesserung seiner Resultate injiziert Verf. die Vaccine statt wie früher 
tief subcutan-intramuskulär, nun direkt in die Portiosubstanz. Die Reaktion 
tritt bei dieser Applikationsweise früher und in verstärktem Ausmaße ein. Nebstbei 
Lokalbehandlung. Die besten Erfolge bei chronischen Fällen. Verwendet wird die 
Vaccine des österreichischen serotherapeutischen Institutes. (Gonokokkenvaceine: 
im Kubikzentimeter 1000 Millionen Gonokokken. Vollmischvaceine: im Kubikzenti- 
meter 1000 Millionen Gonokokken, 1000 Millionen Staphylokokken, 200 Millionen 
Colibacillen, 20 Millionen Streptokokken mit Zusatz einer kleinen Menge Mirion.) 
Als Anfangsdosis wird !/,, ccm gegeben. Neuerliche Injektionen werden erst nach 
völligem Abklingen der Reaktion verabreicht. Vollmischvaccine wird verwendet bei 
Erfolglosigkeit der Gonokokkenvaccine oder bei entzündlichen Erkrankungen ohne 
Gonokokkennachweis. Entzündungen und Eiterungen in anderen Organen, schwere 
Kachexie kontraindizieren die Vaccinebehandlung. Die besten Resultate ergibt Auto- 
vaccine, der man polyvalente Vaccine zufügt. Schiffmann (Wien). 


Lorthioir, Paul: Note sur le pansement anti-staphylococeique de Besredka. (Um- 
schläge mit Antistaphylokokkenserum von Besredka.) (Serv. clin. univ. de chirurg. 
infant., höp. Brugmann, Bruxelles.) Arch. franco-belges de chirurg. :Jg. 27, Nr. 3, 
S. 263—266. 1924. 

Besredka hat gefunden, daß getötete oder filtrierte Staphylokokkenkulturen 
in die Bauchhöhle injiziert fast keine Inımunität verleihen, wenn man bei der Injektion 
streng vermieden hat, daß keine Spur der Vaccine an die Haut kommt. Die Immunität 
wird wirksamer, wenn man in das Unterhautzellgewebe spritzt, und sie ist am stärksten, 
wenn man direkt in die Haut injiziert. Nimmt man eine alte Staphylokokkenkultur, 
filtriert sie und besät sie wieder mit Staphylokokken, so bleibt sie steril, beschickt 
man sie mit anderen Bakterien, so erfolgt ein Wachstum fast ebenso reich wie in normaler 
Bouillon. Injiziert man einem Tiere eine alte (18 Tage) filtrierte Staphylokokkenkultur, 
so gibt sie dem Tiere einen Schutz gegen neue Staphylokokkeninfektion, und zwar 
ist der Schutz am größten, wenn man in die Haut, am geringsten, wenn man in das 
Peritoneum injiziert. Es enthält also die filtrierte Kultur einen Stoff, der immuni- 
sierend wirkt. Dies Antivirus ist thermostabil, ist filtrierbar, ist artspezifisch 
und besitzt eine besondere Affinität zur Haut. Jaubert hat solche Staphylo- 
kokkenemulsionen alle 3—4 Tage in die Armhaut injiziert (8 Milliarden), nur 
geringe Lokalreaktion, gute und schnelle Heilung von infektiösen Prozessen. Bass 
verwendete durch 65° durch 40 Minuten abgetötete Kulturen bei täglicher Ein- 
spritzung von 3—8 Milliarden Bakterien. Furunkel heilte in 4—6 Tagen, Milz- 
brandkarbunkel in 6—10 Tagen. Besredka schlug eine flächenhafte Vaccination 
vor durch Umschläge auf die Haut in der Nähe der erkrankten Organe. Verf. hat 
dies Verfahren im Kinderkrankenhaus bei Drüsenabscessen, Impetigo und Acne 
mit Erfolg angewendet. Technik: Bei offenen Stellen wird eine mit 10—20 cem 
Bouillon getränkte Konipresse aufgelegt, bei Fistelöffnungen wird ein so getränkter 
Docht hineingesteckt. Bei geschlossenen Infektionen macht man einen typischen 
feuchten Verband mit der Bakterienbouillon, der alle 2 Tage erneuert wird. Es 
wurden mit gleich gutem Resultat auch Mischungen von Staphylokokken und 
Streptokokken angewendet. Brüning (Gießen) , 
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Herrold, Russell D.: Agglutination in gonococeus infection with concentrated 
serum. (Die Agglutination bei gonorrhöischer Infektion mittels konzentrierten Serums.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 12, S. 964—965. 1924. 

Das Serum von Patienten, welche Träger einer gonorrhöischen Infektion sind, 
pflegt in der Regel Agglutinine nicht in solcher Menge zu enthalten, daß die Aggluti- 
nationsprobe zu einem verläßlichen Instrument der Gonorrhöediagnose werde. Fügt man 
zu 2 ccm Serum 1,2 cem gesättigte Lösung von Ammoniumsulfat, läßt man das Ge- 
menge 1!/, Stunde bei Zimmertemperatur stehen, zentrifugiert man dieses Gemisch 
und löst man nach Abgießen der Flüssigkeit den Rückstand i in 0,4 cem physiologischer 
Kochsalzlösung, so erhält man ein konzentriertes Serum, welches 5 mal stärker agglu- 
tiniert als das Originalserum; auch die Ausflockung tritt rascher ein. An 112 Seris 
wurde parallel mit der Agglutinationsprobe mit den konzentrierten Serum auch die 
Komplementfixationsprobe vorgenommen: beide Proben ergaben ganz konformes 
Resultat, so daß die letztere, als sehr kompliziert, in der Praxis durch erstere ersetzt 
werden kann. Als Testobjekt kann der Gonokokkenstamm 34 von Torrey und Buchell 
verwendet werden, dessen 24—48 Stunden altes Kulturmaterial, in physiologischer 
Kochsalzlösung zentrifugiert und entsprechend aufbewahrt nach 4 Monaten ein ebenso 
zuverlässiges Resultat ergab als in frischem Zustande. Besonders für kleine Labora- 
torien und den praktischen Arzt, welchen nicht ständig frische Gonokokkenkulturen 
zur Verfügung stehen, ist dieses ‚„Stockmaterial‘‘ empfehlenswert. Pucker. 

Kloeppel, F. W.: Über serodiagnostisehe und therapeutisehe Versuche bei Gonor- 
rhöe. (Univ.-Hautklin., Tübingen.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 147, H.3. 
S. 477—482. 1924. 

Die Komplementbindungsreaktion bei Gonorrhöe ist spezifisch und bedeutet, 
besonders für ältere Fälle, ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Je polyvalenter 
das Antigen (Mischvaccine) ist, desto häufiger werden die positiven Resultate. Die 
Vaccinetherapie soll nach Möglichkeit mit frischen Kulturen arbeiten. Es sind daher 
die fertigen Handelspräparate, wie Arthigon, Gonargin usw., nach Möglichkeit zu ver- 
meiden und durch frische Mischvaccine bzw. Autovaccine zu ersetzen. Dabei sollen 
kräftige Allgemein- und Herdreaktionen erzielt werden. — Es wird dann noch über 
Versuche mit passiver Immunisierung bei Gonorrhöe berichtet: Ein schwerer Fall 
von Gonokokkensepsis heilte nach Behandlung mit Immunserum, das beim Menschen 
durch Autovaceine gewonnen worden war. Verf. glaubt, der passiven Immunisierung 
bei Gonorrhöe noch weitere Erfolge versprechen zu dürfen. Wolj/sohn (Berlin). 

Boeckel, André, et F. Bilger: Valeur de la vaceinotherapie dans la blennorragie 
ur&trale (stock-vacein et auto-vacein). (Wert der Vaccinetherapie beim Harnröhren- 
tripper.) (Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 9, S. 67? 
bis 710. 1923. 

Bericht über 93 behandelte Fälle. Bei 28 akuten bzw. subakuten Entzündungen 
hatten sie mit einem Stockvaccin vom Institut Pasteur gute Erfolge. 65 chronische 
Fälle, die der bisherigen Behandlung getrotzt hatten, wurden mit Autovaccine behan- 
delt (Spermakultur). Resultat: Bei Urethritis gonorrhoica 91% Heilungen, bei Ure- 
thritis non gonorrhoica 93%. Stets wurde die Vaccinetherapie mit lokaler Behandlung 
kombiniert. Wolfsohn (Berlin). 

Morini, Lorenzo: Jl vaceino antigonococeieo Bruschettini nella cura dell’uretrite 
blenorragica e sue eomplieazioni. (Die antigonokokkische Vaceine von Bruschettin 
bei der Behandlung der blenorrhagischen Urethritis und seiner Komplikationen.) 
Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 14, S. 182—185. 1924. 

Nach 6Jährıger Erfahrung danm. Morni zu folgenden Schlüssen: 1. Die Be- 
handlung wird immer sehr gut vertragen. 2. Sie kann bei akuten, subakuten und 
ehronischen Formen blenorrhagischer Urethritis sowie bei extraurethralen Kom- 

kationen angewendet werden. Bei den akuten und subakuten Formen wird die 
lungsdauer bei gleichzeitiger Anwendung lokaler Behandlung sehr vermindert. 
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Die Injektionen können sowohl intramuskulär als auch endovenös angewendet werden; 

letztere speziell bei der Epidydimitis; sie werden in 2—3tägigen Intervallen, auch 

ambulstorisch, gegeben; Minimum 3—5, Maximum 20—30 Injektionen, ohne Schaden. 
Ravasıni (Triest). 

Montesano: Stomosine. (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Firenze, 20.—22. XII. 


1923.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 65, H. 2, S. 370. 1924. 

Diese Art der Vaccine war besonders bei gonorrhoischer Epididymitis und Arthritis 
wirksam, während der akute Prozeß in der Urethra wenig beeinflußt wurde. Es scheint, als 
ob die Anwendung dieser Art der Vaccine die Komplikationen verhindern und den Prozeß 
auf die vordere Harnröhre beschränken würde. Paul Hofmann (Reichenberg)., 


Turina, Ante: Die Behandlung ehronischer Prostatitis mit Autovaceine. Lijeönicki 
vjesnik Jg. 46, Nr. 9, 8. 372. 1924. 

Der Autor befaßt sich ausführlich mit den Erscheinungen der akuten und chroni- 
schen Prostatitis und erörtert seine Versuche zwecks ihrer Behandlung mit Auto- 
vaccine. Die Zubereitung der Autovaccine ist sehr einfach: Durch Expression er- 
haltenes Prostatasekret (1 Tropfen) wird auf schiefen Agar übertragen; die Eprouvette 
steril mit Watte verschlossen. Im Thermostat bei 37—39° wachsen die Kolonien, 
die mit 0,5 proz. Phenol vom Agar abgespült und zu einer homogenen Emulsion ver- 
arbeitet werden, bis sie mit dem Standard von 1 Mill. Bakterien ausgeglichen ist. Der 
Autor benützte Verdünnungen von 50 Mill. bis 1 Milliarde. Die Injektionen werden 
intragluteal verabreicht. Insgesamt behandelte er 38 Fälle, davon waren: Diplo- 
kokken 31 (2mal gramnegativ), Staphylokokken 2 gramnegativ. Gonokokken ] 
(bei Abscessus prostatae), 4 verschiedene. Heilung wurde in 26 Fällen mit Diathermie 
kombiniert erzielt; in 4 übrigen ohne jegliche andere Behandlung; 1 Fall besserte sich, 
bei 5 Fällen war die Behandlung erfolglos; 2 Fälle haben die Kur nicht vollendet. 
Der Autor empfiehlt weitere Versuche. Autoreferat. 

Beckerich, A., et P. Hauduroy: Le traitement des infeetions urinaires & eolibaeilles 
par le baeteriophage de d’Herelle. (Behandlung von Coliinfektionen der Harnwege mit 


Bakteriophagen nach d’Herelle.) Bull. med. Jg. 37, Nr. 11, 8. 273—276. 1923. 


 . Die Darstellung des Bakteriophagen erfolgt in der von Verff. auch sonst geübten 
Weise, Sterilisierung nicht durch Erwärmen, sondern mittels Filtrieren durch eine Chamber- 
landkerze. Stets wurden 2 kurz aufeinanderfolgende (zur Vermeidung von Anaplıylaxie) 
Injektionen von 1,5—2 cem subeutan gemacht, nachdem zuvor die Wirksamkeit des Bakterio- 
phagen auf den eigenen Stamm ausprobiert war. Von 11 so behandelten, meist alten, schweren, 
erfolglos behandelten Fällen von Colipyelitis und Cystitis heilten 6 klinisch und bakterio- 
logisch, einer klinisch in kurzer Zeit ab, ın einem erfolgte bedeutende Besserung, von den drei 
Mißerfolgen war einer durch Fehlen der Bakteriophagenwirkung auf den eigenen Stamm, einer 
durch ungenügende Dosierung zu erklären. Ernst Brezina (Wien), 


Harnsystem : Spezielle Urologie. 


Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Echinococcus — Tropen- 
krankheiten: E o 
Jameson, C. Harold: Renal malformation and renal disease. (Nierenmißbildung 
und Nierenerkrankung.) (Urol. elin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Arch. of 
surg. Bd. 9, Nr. 1, S. 113—144. 1924. 

An der Hand einiger klinischer Beobachtungen bespricht der Verf. die Bedeu- 
tung der Entwicklungsstörungen und Mißbildungen von Niere und Ure- 
ter für die Nierenpathologie. Entwicklungsgeschichtlich lassen sich nahezu alle 
Auomalien erklären; der Verf. gibt eine kurze Übersicht über dieses Kapitel. Die Nieren- 
nißbildungen können sich auf die Gestalt, auf die Lage, auf die Zahl, sowie auf die 
Vascularisation beziehen; Uretermißbildungen bestehen in Verdoppelungen oder 
abnormen Mündungen. Die ausführlichen Literaturangaben über die Häufigkeit der 
einzelnen Mißbildungen können hier nicht wiedergegeben werden; hingegen sei sein 
“genes, einschlägiges Material angeführt: 1. Fall von rechtsseitiger Doppel- 
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Herrold, Russell D.: Agglutination in gonoeoceus infeetion with eoneentrated 
serum. (Die Agglutination bei gonorrhöischer Infektion mittels konzentrierten Serums.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 12, S. 964—965. 1924. 

Das Serum von Patienten, welche Träger einer gonorrhöischen Infektion sind, 
pflegt in der Regel Agglutinine nicht in solcher Menge zu enthalten, daß die Aggluti- 
nationsprobe zu einem verläßlichen Instrument der Gonorrhöediagnose werde. Fügst mar. 
zu 2ccm Serum 1,2 cem gesättigte Lösung von Ammoniumsulfat, läßt man das Ge- 
menge 1!/, Stunde bei Zimmertemperatur stehen, zentrifugiert man dieses Gemisch 
und löst man nach Abgießen der Flüssigkeit den Rückstand in 0,4 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung, so erhält man ein konzentriertes Serum, welches 5 mal stärker agglu- 
tiniert als das Originalserum; auch die Ausflockung tritt rascher ein. An 112 Seri: 
wurde parallel mit der Agglutinationsprobe mit den konzentrierten Serum auch di: 
Komplementfixationsprobe vorgenommen: beide Proben ergaben ganz konform», 
Resultat, so daß die letztere, als sehr kompliziert, in der Praxis durch erstere ersetzt 
werden kann. Als Testobjekt kann der Gonokokkenstamm 34 von Torrey und Bucheli 
verwendet werden, dessen 24—48 Stunden altes Kulturmaterial, in physiologischer 
Kochsalzlösung zentrifugiert und entsprechend aufbewahrt nach 4 Monaten ein ebens: 
zuverlässiges Resultat ergab als in frischem Zustande. Besonders für kleine Labora- 
torien und den praktischen Arzt, welchen nicht ständig frische Gonokokkenkulturer. 
zur Verfügung stehen, ist dieses ,Stockmaterial““ empfehlenswert. Packer. 

Kloeppel, F. W.: Über serodiagnostische und therapeutische Versuche bei Gonar- 
rhöe. (Univ.-Hautklin., Tübingen.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 147, H.5. 
S. 477—482. 1924. 

Die Komplementbindungsreaktion bei Gonorrhöe ist spezifisch und bedeutet. 
besonders für ältere Fälle, ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Je polyvalente: 
das Antigen (Mischvaccine) ist, desto häufiger werden die positiven Resultate. Di 
Vaccinetherapie soll nach Möglichkeit mit frischen Kulturen arbeiten. Es sind dahe: 
die fertigen Handelspräparate, wie Arthigon, Gonargin usw., nach Möglichkeit zu ver- 
meiden und durch frische Mischvaccine bzw. Autovaccine zu ersetzen. Dabei soln 
kräftige Allgemein- und Herdreaktionen erzielt werden. — Es wird dann noch über 
Versuche mit passiver Immunisierung bei Gonorrhöe berichtet: Ein schwerer Fal 
von Gonokokkensepsis heilte nach Behandlung mit Immunserum, das beim Menschrr 
durch Autovaccine gewonnen worden war. Verf. glaubt, der passiven Immunisierurs 
bei Gonorrhöe noch weitere Erfolge versprechen zu dürfen. Wolfsohn (Berlin). 

Boeckel, Andre, et F. Bilger: Valeur de la vaceinothörapie dans la blennorrazie 
urötrale (stock-vacein et auto-vacein). (Wert der Vaccinetherapie beim Harnröhrer- 
tripper.) (Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 9, S. 672 
bis 710. 1923. 

Bericht über 93 behandelte Fälle. Bei 28 akuten bzw. subakuten Entzündunger 
hatten sie mit einem Stockvaccin vom Institut Pasteur gute Erfolge. 65 chronische 
Fälle, die der bisherigen Behandlung getrotzt hatten, wurden mit Autovaccine behan- 
delt (Spermakultur). Resultat: Bei Urethritis gonorrhoica 91% Heilungen, bei Ur- 
thritis non gonorrhoica 93%. Stets wurde die Vaccinetherapie mit lokaler Behandiurz 
kombiniert. Wolfsohn (Berlin). 

Morini, Lorenzo: Il vaceino antigonococeico Bruschettini nella eura dell’uretrite 
blenorragica e sue complicazioni. (Die antigonokokkische Vaccine von Bruschettir: 
bei der Behandlung der blenorrhagischen Urethritis und seiner Komplikationer.: 
Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 14, S. 182—185. 1924. 

Nach 6jähriger Erfahrung kommt Morini zu folgenden Schlüssen: 1. Die Be- 
handlung wird immer sehr gut vertragen. 2. Sie kann bei akuten, subakuten un: 
chronischen Formen blenorrhagischer Urethritis sowie bei extraurethralen Kon- 
plikationen angewendet werden. Bei den akuten und subakuten Formen wird dr 
lHeilungsdauer bei gleichzeitiger Anwendung lokaler Behandlung sehr vermindert. 
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vollkommen in ein zierliches System von Kolloid gefüllten cystischen kleinen Hohlräumen 
verwandelt, welche veränderten Harnkanälchen entsprechen“. (Kaufmann, Göttingen.) 
Franz Bange (Berlin). 

Legueu, F.: La chirurgie du rein en fer à cheval. (Die chirurgische Behandlung der 
Hufeisenniere.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 91, Nr. 12, S. 379—381. 1924. 

Der Autor hatte Gelegenheit in 10 Fällen von Hufeisenniere chirurgisch einzugrei- 
fen. 3 Fälle betrafen Steinbildungen, 1 Fall eine Hydronephrose, 1 Fall Cystenbildung 
und 5 Fälle Tuberkulose. Schwierigkeiten bei der Entfernung bildet vor allem die 
abnorme Gefäßversorgung und oft auch die Verbindungsbrücke zwischen den beiden 
Nieren, besonders wenn diese sehr breit und gefäßreich ist. Von den Untersuchungs- 
methoden ist vor allem die Pyelographie diejenige, die die Diagnose dieser Mißbildung 
am ehesten stellen läßt. Lichtenstern (Wien). 

Chiariello, Alfonso Giovanni: Contributo allo studio delle malformazioni eongenite 
del rene. (Beitrag zur Kenntnis der angeborenen Nierenmißbildungen.) (Istit. di anat. 
ed istol. patol., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 31, S. 721—722. 1924. 

Es werden die Sektionstischbefunde vierer Hufeisennieren beschrieben, die 
einen verschiedenen Grad von Verschmelzung beider Nieren zeigten. Während die 
ersten drei Befunde keine Besonderheiten aufweisen, ist der vierte sehr interessant, da 
er einen sehr vorgeschrittenen Grad von Anomalie darstellt. Es handelte sich um eine 
stoße, formlose Niere, von 200 g Gewicht, die an ihrer unteren Fläche eine Dellung hatte, 
als würde hier eine Trennungsfurche zwischen zwei Nieren bestehen. Der Nierenhilus 
war zentral gelegen, mit einem dicken Ureter versehen. Ein ganz kleiner Ureter daneben 
erwies sich zum Teil durchgängig, zum Teil in einen Strang verwandelt. Fehlen von 
Gefäßen im Hilus, anstatt dessen zahlreiche Gefäße am oberen Nierenpol. Auf der 
Schnittfläche konnte man zwei konzentrische Schichten von Rindensubstanz unıd 
Marksubstanz beobachten, welche zwei ebensolche Schichten von kleinerem Durch- 
messer in sich schlossen. Die Anordnung dieser zwei Schichten erweckte den Anschein, 
als ob eine größere Niere eine kleinere in sich bergen würde. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung erwiesen sich Mark- und Rindensubstanz als vollkommen normal 
und funktionsfähig. Diese Nierengeschwulst lag vor dem 3.—4. Lendenwirbel. Der 
übrige Sektionsbefund konnte das Vorhandensein einer anderen Niere oder irgendeiner 
anderen Mißbildung des Urogenitaltraktus nicht entdecken. Gironcoli (Venedig). 


Müller, Achilles: Über Doppelnieren. Mitteilung eines neuen Falles mit aberrieren- 
dem Ureter, Heilung durch Nierenresektion. (Diakonissenh., Riehen-Basel.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 34, S. 767—773. 1924. 

Müller beschreibt einen Fall von Doppelniere bei einem 7jährigen Mädchen, bei 
dem der eine Ureter in die Harnröhre mündete. Durch Pyelographie beider Nieren- 
teile, durch Cystoskopie und funktionelle Untersuchung der drei Organe ließ sich eine 
völlige Klarlegung der Diagnose des Falles erzielen. Es wurde festgestellt eine rechts- 
seitige Doppelniere, oberer Nierenanteil mit aberrierendem an der äußeren Harnröhren- 
öffnung mündendem dilatiertem Ureter, Hydronephrose, keine Funktion. Unterer 
Nierenanteil fast oder ganz normal funktionierend, leichte Hydronephrose und Hydr- 
ureter. Linke Niere normal. — Die überzählige, hydronephrotische Niere wurde ent- 
fernt, und das Kind genas. M. rekapituliert in seiner Arbeit 2 weitere Fälle von Doppel- 
niere, die er früher schon publiziert hat, und geht dann auf die Kasuistik und den 
Enstehungsmechanismus der Anomalie ein. Interessant ist in M.s Fall die Inkontinenz, 
die Posner Inkontinentia ureterica genannt hat. Neben dem Harnträufeln bestehen 
in solchen Fällen normale Miktionen. F. Suter (Basel). 

Ciarlo, Fernando E.: Angeborene Nierenektopie. Semana méd. Jg. 31, Nr. 25, 
S. 1218—1222. 1924. (Spanisch.) 

Ciarlo gibt zunächst einen klinischen Überblick über die angeborene Nieren- 
ektopie, aus der das Folgende, weil vielleicht nicht allgemein bekannt, hervorgehoben 
sel. Sie ist häufiger bei der Frau als beim Manne; häufiger links als rechts: gv- 
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wöhnlich nur einseitig. kann dann aber auf derselben Seite gelagert sein, wie di 
normale Niere: häufig tritt sie als Hufeisenniere auf; gelegentlich als einzige Niere, 
so daß man nie eine ektopische Niere exstirpieren sollte, ohne sich durch die üblichen 
Untersuchungsmethoden vorher von dem Vorhandensein und der normalen Funktion 
einer zweiten überzeugt zu haben; meist sind bei ihr Gefäßanomalien vorhanden. 
sei es, daß die Arterie bei der Lage der Niere im Becken aus der Iliaca communis, oder 
der Hiaca externa oder interna entspringt, oder bei abdominaler Lage aus dem Endteil 
der Aorta (was unter Umständen zur Unterscheidung zwischen einer angeborenen 
und einer erworbenen ektopischen Niere dienen kann!). Die größere Häufigkeit der 
Beckenniere gegenüber der abdominalen Ektopie ist vielleicht nur scheinbar. 
insofern jene leichter zu Beschwerden und damit zum Arzte führt. bei der Frau besonders 
gelegentlich von Schwangerschaft und Geburt. — €. ibt dann die Krankengesehichte 
eines Falles von angeborener Beckenniere bei einer 22jährigen ledigen Patientin, 
der unter der falschen Diagnose „rechtsseitige Ovarialevste” in das Hospital eingeliefert 
wurde, und dort, nach Stellung der richtigen Diagnose. operiert wurde. Da zugleich 
chronische Appendicitis und Ectasie des Coecum bestand, wurde zunächst Appendicec- 
tomie und Faltung des Coecum vorgenommen, dann die Niere freigelegt und exploriert. 
aber, weilsiesich, im Einklang mit. der vor der Operation vorgenommenen 
funktionellen Prüfung, als normal erwies, nicht exstirpiert. Dies geschah. 
weil die ektopische Niere keine Beschwerden machte — sie war nur zufällig gelegentlich 
von Menstruationsstörungen entdeckt worden — und weil C, auf dem Standpunkt steht, 
daß in solchem Falle eine normal funktionierende Niere unter allen Um- 
ständen konserviert werden muß. Der auch ıhm bekannten Gefahr, daß ın 
ektopischen Nieren mit Vorliebe maligne Degeneration eintritt, glaubte er dadurch 
begegnen zu können, daß er der Patientin empfahl, sich innerhalb von 6 Monaten. bei 
Beschwerden früher, zur erneuten Untersuchung vorzustellen. (Ein angesichts 





dieser Gefahr, nachdem die Niere einmal freigelegt, vielleicht doch zu konservative f., 
Standpunkt! Ref.) A Kndeihöig (Bein) | 

Healy, Wiliam P.: Incarcerated pregnant retroflexed uterus due to an ectopie ar 
kidney. (Einklemmung der reflektierten schwangeren Gebärmutter infolge einer Neren f; 


dystopie.) (Acad. of med., sect. on obstetr. a. qynccol., New York. 26. II. 1924.) Amen. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8. Nr. 2, N. 233—235. 1924. 

Bei 40jähriger, im 4. Schwangerschaftsmonate befindlichen Patientin trat vor 2 Wochen 
Harnverhaltung auf, die seit 3 Tagen den Katheterismus nötig machte. Neben dem retro 
flektierten. nicht aufrichtbaren Uterus wurde ein weicher eystischer Tumor festgestellt, der 
durch Katherisation und Entleerung von 3 Pinten trüben Urins nicht völlig verschwand und 
als intralizamentäre Ovarieneyste gedeutet wurde. Bei der Laparotomie zeigte es sich, dab 
es sich um die dislozierte,. unter dem Promontorium fixierte linke Niere handle. Loslosung 
des Uterns und Reposition desselben. Nach 24 Stunden Abortus. Heilung der Laparotomie 
wunde, Nach Heilung der Cystitis genaue Funktionsprüfung und Pyelographie beider Nieren. 7 
R. Phlorrhizin stark positiv in 20 Min. Phthalein intravenös in 5 Min. Rechtes Becken nicht i 
erweitert. Linkes Nierenbeeken erweitert und verdreht. Links Phlerrhizinreaktion schwach 
nach 40 Min. Phthalein links negativ. Cystoskopisch rechte Uretermündung normal ed 
linke ohne Aktion. Hierauf zweite Laparotomie. Entfernung der 71/,:31, : 2%, cm grob 
linken Niere. Suspension des Uterus. Später konzipierte Patientin wieder und machte vine 
normale Entbindung durch. en 

Lelièvre, An et P. Walther: 5 cas de reins polykystiques & Fappui de la théorie dys 
embrvoplastique. (5 Fälle von polyeystischen Nieren, Beiträge zur Stütze der Theorie 
solcher Vorkommnisse als Entwicklungsstörungen.) Bull. et mém. de la soc. anat. de 


Paris Ju. 94. Nr. 1, 5. 34—40. 1924. | 
Die beiden Autoren haben schon im Bullet. de la Soc. d’Obstet. et Gynée. de Pans, 
ance du 10. XII. 1023 über das Erlebnis einer Frau berichtet, welche in 3 Geburt 
in Kind mit großen polvevstischen Nieren und einer Meningocele zur Welt gebracht 
Die histologischen Eigentümlhiehkeiten dieser 3 Fälle und noch zweier weitet” 
welche von platten Dis 
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hatte. 
legen die Autoren nun dar. Die epitheliale Zellauskleidune, 


zu hohen Zellen je nach Größe der Cysten angetroffen wird, kaun teilweise in einer un 


derselben Cyste verschieden sein, so daß auf der einen Seite prismatische, auf der anderen 
kubische oder niedere Zellen sich finden. In manchen Cysten wurden Zwillings-, einmal 
sogar Drillingsglomeruli gefunden. Einmal fand sich ein Glomerulus direkt im Gefäß- 
anschluß an eine große Interlobararterie ohne Vas afferens. 2mal wurden Reste 
Wolffschen Körpergewebes im Kapselbezirk der Cystennieren gefunden. Endlich ließen 
4 der 5 Fälle Knorpelgewebseinschlüsse wahrnehmen, welche einmal in der Kapsel, 
3mal im Parenchym gelegen waren. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Katz, Georg, und Erich Mühe: Kongenitale Cystennieren mit Hypertonie und 
Folgezuständen. I. Nierenexstirpation wegen Hämaturie, Apoplexie. Besserung. II. Rup- 
turiertes Aneurysma einer Hirnarterie. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 18, H. 8, S. 453—461. 1924. 

Schilderung von 2 Fällen mit kongenitalen Cystennieren. Der 1. Fall ist dadurch 
besonders interessant, daß eine Apoplexie, die 8 Jahre nach Entfernung einer Niere 
eintrat, nicht zum Tode führte. Im 2. Falle kam es zur Ruptur eines Aneurysmas 
einer Hirnarterie. Verff. nehmen an, daß eine kongenitale Gefüßwandschwäche vorlag 
und die Ruptur des Aneurysmas durch die Hypertonie bei doppelseitiger Cystenniere 
ausgelöst worden ist. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Singer, Harry A., and Julius Brains: Congenital eystie kidney in the newborn. 
(Angeborene Cystennieren beim Neugeborenen.) (Dep. of bacteriol. a. pathol., univ. of 
Illinois coll. of med., a. pathol. laborat., Cook County hosp.. Chicago.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 38, Nr. 6, S. 768—770. 1924. 

Ein normal ausschender Foetus zeigte Cystennieren bei der Leichenöffnung. Er war in 
einer sog. trockenen Geburt zur Welt gekommen. Die mikroskopische Untersuchung des Nieren- 
gewebes, wie die chemische Untersuchung des Blaseninhalts weisen darauf hin, daß es sich um 
eine defektive Entwicklungsstörung handelt. (Verf. wollte damit anscheinend eine Persistenz 
auf nicht fertiz entwickeltem Stadium ausdrücken; Ref.) Andere Anomalien fehlten. Die 
Tatsache, daß keine Dystopie vorlag, daß in den Nierenbläschen Harnstoff, Harnsäure, Krea- 
tinin und Chloride aufgefunden wurden, verdient Interesse. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Carossini, Giovanni: Contributo allo studio del rene policistico nell’adulto. (Bei- 
trag zur Kenntnis der polyeystischen Niere des Erwachsenen.) (Arcisped. di S. Maria 
Nuova e stabilimenti riuniti, Firenze.) Sperimentale Jg. 78, H. 4/5,S. 527—574. 1924. 

Anlaß zu dieser Arbeit, in welcher Pathologie und Chirurgie der polieystischen Niere 
gründlich erörtert werden, ist eine Selbstbeobachtung bei einer 37 jährigen Frau, bei der eine 
heftige Hämaturie aus einer der zwei polieystisch entarteten Nieren Anlaß zur Nephrektomie 
war. Die Wahrscheinlichkeitscdiagnose polieystische Niere wurde aus dem objektiven Befund 
und aus dem negativen Ausfall aller klinischen Untersuchungen (Pyelographie wurde 
nicht vorgenommen. Ref.) gestellt. 4. Jahre nach der Operation wurde die Pat. nach- 
untersucht. Das Allgemeinbefinden war gut. Die übriggebliebene Niere enorm vergrößert, 
aber noch gut funktionierend. Gironcoli (Venedig). 


Goyena, Juan Raul: Diagnose der retrokavitären seitlichen Tumoren des Abdomens. 
Polyeystische Niere. Semana méd. Jg. 31, Nr.29, S.141—146. 1924. (Spanisch.) 


Goyena bespricht in einem klinischen Vortrage die Diagnose und Differentialdiagnose 
der retroperitoncalen Tu moren an der Hand eines Falles von polveystischer Nieren- 
degeneration. — 34jährirer Patient. Vor 9 Jahren zuerst Krankheitserscheinungen, Le- 
stehend in diffusen Schmerzen im Abdomen, die sich dann in der linken Seite mit Ausstrahlung 
nach der Lumbalgegend lokalisierten; zugleich wurde unterhalb des linken Rippenrandes eine 
Anschwellung von der Größe einer Mandarine konstatiert, die sich allmählich auf etwa das 
Doppelte vergrößerte und eine knollige Oberfläche zeigte. Von Zeit zu Zeit Schmerzanfälle; 
in einem solchen vor 21, Jahren operativer Eingriff, der sich anscheinend nur auf eine Explora- 
tivincision beschränkte. Im Abdomen in der linken Flanke ein großer, beweglicher Tumor mit 
unrezelmäßiger lobulierter Oberfläche zu palpieren, der sich von der Nabelhöhle bis zum Rippen- 
rande erstreckt, $ Querfinger breit ist, sich bei der Atmung mitbewegt und Ballotement renal 
darbietet. Er adhäriert der vertikalen Narbe der früheren Operation. Insufflation des Reetums 
erweist, daß das Colon descendens vor dem Tumor verläuft. Rechte Niere ist palpatorisch 
ebenfalls, wenn auch in geringerem Gerade, vergrößert; ebenso die Leber. Druck auf die linke 
Thoraxseite in der mittleren Axillarlinie, entsprechend der Höhe der 5. Rippe, erzeugte einen 
lebhaften Schmerz in der Tiefe; ebenso Perkussion der Wirbelsäule in Höhe des 7. Dorsalwirbels. 
Während des Aufenthalts in der Klinik stellen sich Kopfschmerzen und Ödem der Augenlider 
ein, sowie Schmerzen und Kälterefühl in der großen Zehe des rechten Fußes, der eine deutliche 


Acrocyanosis darbietet. Volhardsche Verdünnungs- und Konzentrationsprobe verläuft, bis 
auf etwas Verzögerung der Elimination, normal. Diurese spärlich und in sehr wechselnden 
T agesmengen, SC hw änkend zwischen 500 und 1200 cem. Urin zunächst im wesentlichen chemisch 
wie mikroskopisch normal, zeigt weiterhin eine deutliche Verringerung der Chloride und des 
Harnstoffs, während der Harnstoff im Blute, trotz Nierendiät, rapide von 0,64 auf 0,71%, 
steigt. Stiemata von hereditärer Lues: Rauheit der Claviculae und Tibiae, mit pigmen- 
tierten Narben über der Vorderfläche der Tibiae, multiple Drüsenschwellungen, Zweiteilung 
der Processus spinosi vom 10. Dorsal- bis zum 3. Lumbalwirbel, Acrocvanosis. Wassermann 
positiv. Frau des Patienten hat 2 Aborte gehabt. — Unter antisyphilitischer Behand: 
lung mit Injektion von täglich 0,01 Hydrargyrum bijodatum während 3 Wochen Besserung 
des Allvemeinbefindens, Verschwinden der Schmerzen in der linken Nierengegend, Zunahme 
des Körpergewichts um mehr als 9 Kilo; aber keine Besserung der Erscheinungen von 
beginnender Niereninsuffizienz (Kopfschmerzen usw.). — Goyena steht auf dem 
Standpunkte, daß die polyeystische Nierendezeneration eine Folge hereditärer Lues ist, und 
daß die Wirkung der antisyphilitischen Behandlung eine noch bessere gewesen wäre, wenn sie 
früher eingeleitet worden wäre. — Er lenkt beilaufig die Aufmerksamkeit auf ein Symptom. 
daserin diesem Falle, aber auch sonst „in verschiedenen Fällen, die sämtlich 
Syphilitiker waren", gefunden; es tritt nach ihm bei oberflächlicher Palpation ein und 
besteht in einem Gefühl von Krepitation unmittelbar unter der Haut. „ähnlich dem Gefühl. 
dasmanempfindet,wennmandenFingerinSchneeeindrückt“. Ein abschließendes 
Urteil über dies Zeichen hat er noch nicht. A. Freudenberg (Berlin). 

Torra Huberti, A.: Einige Bemerkungen über angeborene Ureteranomalien. Rev. 
méd. de Barcelona Bd. 1, Nr. 5, S. 411—420. 1924. (Spanisch.) 

Torra Huberti bespricht im Anschluß an 2 Fälle, die er beobachtet, und unter 
Berücksichtigung der Literatur unsere Kenntnisse über Ureterenverdoppelungen. 
insbesondere über komplette und unilaterale Ureterenverdoppelung. Dop- 
pelte Ureteren findet man relativ häufig; die Literaturangaben darüber schwanken 
allerdings ko 14%, (Schewkunenco) über 10% (Weigert), 6% (Brewer), $% 
(Poirier), a en Pawloff und Federoff), 2%, (Motzfeld), 1-2, 
(Krause Papin), bis zu weniger als 1%, (Burgbee und Losee). Wahrschei- 
lich wird die Angabe von Krause und Papin (1—2°%) das richtige treffen. Die 
Ureterenverdoppelung kann komplett oder inkomplett (,Ureter bifidus‘‘) und in 
beiden Fällen uni- oder bilateral sein; die Bifurkation beim Ureter bifidus hat iw- 
mer die Form eines Y, d. h. es findet die Vereinigung von zwei von oben kommenden 
Ureteren zu einem unteren Ureter, nicht umgekehrt, statt. Die häufigste Form der 
Ureterverdoppelung ist die komplette unilaterale (unter 300 Fällen nach Mertz 131 mal). 

Links findet sich die Verdoppelung häufiger als rechts (Pawloff und Wendensky). 
Findet man in einer Blasenhälfte 2 Ureterenmündungen, so ist auf der betreffenden 
Seiteimmer ein doppelter Ureter vorhanden, da es niemals vorkommt, daß bei nor- 
maler Lage der Nieren ihre Ureteren auf derselben Seite der Blase münden. — Von 
den beiden Fällen, die Verf. beobachtet, wird der eine genauer beschrieben und durch 
Wiedergabe der Röntgenbilder illustriert. Es handelt sich um eine 35 jährige Arbeiter- 
frau mit Beschwerden seit 1!) j Jahren. Beginn mit kolikartigen Schmerzen in rechter 
Nierengegend und Hypogastrium und Urinverhaltung. Die Koliken wiederholten sich 
in immer kürzeren Intervallen. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus mit Prelo 
graphie ergibt auf der rechten Seite eine hydronephrotische Ausdehnung des N Nieren- 
beckens ind des Ureters im ganzen Verlaufe, wahrscheinlich bedingt durch angeborene 
Stenose des Ureterostiums, die nur eine Nr. 5, und auch diese nicht immer passieren 
läßt. Daneben aber auf der linken Seite zwei Ureterenmündungen, beide 
nicht an der normalen Stelle, insofern das eine weiter nach hinten vom Orificium m 
ternum lag als auf der rechten Seite, so daß das Trigonum seine gleichseitige Gestalt 
verlor, und das zweite auf dem Rande des Trieonum, direkt am Orifi. int. Da Ure- 
terenkatheterismus beider Ureteren und Prelographie normale Funktionsverhältnis® 
links ergibt: rechtseitige Nephrektomie. Heilung. — Interessant ist das Folgende: 

N zweite Uretermündung links war zunächst, infolge ihrer beträchtlichen Entfernuns 

er ersten, übersehen worden. Bei der beiderseitigen Nierenfunktionsprüfunf 
‚loppelseitigen Ureterenkatheterismus — Katheter links in der ersten, zunächst 
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nur allein gefundenen Uretermündung —, wobei Verf. gleichzeitig einen Kontroll- 
katheter in die Blase einlegte, fiel dem Verf. auf, daß aus dem Blasenkatheter unver- 
hältnismäßig viel Urin abfloß, dessen Harnstoffgehalt auch weder mit dem aus dem 
linken, noch mit dem aus dem rechten Ureterkatheter abfließenden Urin übereinstimmte; 
er stellte daraufhin die Diagnose, daß noch eine Uretermündung vorhanden sein 
müßte, und konnte dies dann durch Auffinden und Katheterisieren derselben be- 
stätigen. — Die Pneumoradiographie des Nierenlagers ergab links nur eine hyper- 
trophische Niere. A. Freudenberg (Berlin). 

Roberts, Frank A.: Unilateral bifid ureter, with duplicate ureter and ureterocele 
on opposite side. (Einseitige Spaltung des Harnleiters mit Verdopplung des Harn- 
leiters und Bildung einer Ureterocele auf der anderen Seite.) New York med. journ. 
a. med. record Bd. 118, Nr. 5, S. 302—305. 1923. 

Die Feststellung einer Ureterocele oder cystischen Erweiterung des untersten 
Anteils des Ureters ist erst seit Einführung der Cystoskopie der Diagnose zugänglich 
geworden. Die Ursache dieser Bildungen sind bei einzelnen Fällen entzündliche Ver- 
änderungen, in der Mehrzahl der Fälle aber sind sie angeboren. Symptomatologisch 
sınd sekundäre Nierenschädigungen, die Entwicklung einer Hydronephrose oder Pyo- 
nephrose hervorzuheben. Symptome seitens der Blase treten erst auf, wenn eine Infek- 
tion dieses Organs entstanden ist. Die Behandlung ist eine operative, entweder endo- 
vesicale Schlitzung oder nach Öffnung der Blase durch hohen Blasenschnitt, Spaltung 
und Naht. Der Fall des Verf. betrifft eine 36jährige Frau, die wegen Blasen- und 
Magenbeschwerden zur Untersuchung kam. An der rechten Ureterenmündung sah 
man einen durchscheinenden kleinen Tumor, in dessen Nachbarschaft die Schleimhaut 
entzündet war. Die linke Ureterenöffnung war normal und lag an normaler Stelle. 
Bei der Pyelographie zeigte sich in der linken Seite eine Spaltung des Ureters mit 
2 Nierenbecken. Der Tumor an der rechten Ureterenmündung wurde intravesical 
durch Hochfrequenzstrom zerstört. Einige Zeit nach diesem Eingriff konnte auch auf 
dieser Seite ein Ureterenkatheterismus ausgeführt werden und dabei ergaben sich 
2 Ureterenmündungen, die zu 2 Nierenbecken führten, von denen das untere erweitert 
und infiziert war. Eine Operation erschien nicht indiziert. Lichtenstern (Wien). 


Waller, J. B.: Ein Fall von Eetopia vesieae, operiert nach Makkas. (Chirurg. Klin., 
Utrecht.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 34, S. 1841—1842. 1924. 


Kasuistische Mitteilung über einen guten Erfolg bei einer nach Makkus operierten 
Blasenektopie. Zuerst wurde das Coecum ausgeschaltet und dieser Darmabschnitt durch die 
Appendix während 2 Monaten gespült und durch Eingießen des gelassenen Urins für seine 
neue Funktion vorbereitet. In einer 2. Sitzung Einpflanzung des Trigonum vesicae mit den 
beiden normalen Uretheren in die Taenia libera des ausgeschalteten Coecums. Die anfängliche 
Kapazität der neuen Blase betrug 100 ccm und erreichte in Kürze eine solche von 250 cem. 
Die Frage, ob die neue Blase schädliche Stoffwechselprodukte resorbiere, untersuchte Verf. 
mit Glykoselösung und konnte keine Erhöhung des Blutzuckergehaltes feststellen. Bei 3—4- 
stündlicher Katheterisierung durch die Appendix bestand absolute Kontinenz. Vorzüge der 
Methode: Völlige Scheidung von Urin und Dickdarminhalt und dadurch keine Gefahr der 
ascendierenden Pyelitis, Operation in 2 Sitzungen. Möglichkeit der Vorbereitung der neuen 
Blase auf ihre zukünftige Funktion. Rieß (Berlin). 

Vayssière et Artaud: Malformation et dilatation de P’uretre. (Mißbildung und Dilata- 
tion der Urethra.) Bull. de la soc. d’obstétr. et de gynécol. de Paris Jg. 13, Nr. 1, 
S. 50—52. 1924. 

Seltener kasuistischer Beitrag zur Frage der Urethramißbildungen: 21jähr. Patien- 
tin klagt seit ihrer Verheiratung vor 2 Jahren über Blasenbeschwerden. Bei der Unter- 
suchung zeigt sich, daß die Vulva durch eine quere Scheidenwand in einen größeren 
oberen und einen kleineren unteren Teil getrennt ist. Unterhalb der Wand liegt der ver- 
z0gene, Jedoch sonst normale Scheideneingang; das innere Genitale ist normal. Ober- 
halb der Trennungswand liegt das enorm erweiterte Orificium urethrae in Hypospadie- 
stellung. Der untersuchende Finger dringt leicht durch die Urethra in eine Höhle, aus 
der sich Urin entleert. — Operative Beseitigung dieser Anomalie durch Resektion des 
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trichterförmigen Orificiums, keilförmige Excision aus der Urethra, Raffung der Sphmc- | Eu 
terrnuskulatur und Plastik der vorderen Scheidenwand. Wille (Berlin)., vl 

MacLennan, Alex.: Double penis and double vulva. (Doppelter Penis und doppelte | 
Vulva.) Glasgow med. journ. Bd. 101, Nr. 5, S. 287—288. 1924. Etl 

Kurze Beschreibung und gute stereoskopische Photogramme eines Knaben mit Ver- vh 
doppelung des Penis und eines Mädchens mit doppelter Vagina. Bei dem Knaben bestand gleich- ieg 
zeitig eine Atresia ani, die operativ behoben wurde. Erwin Christeller (Berlin)., k 

Silhol, Jaeques, et Yves Bourde: Les kystes wolffiens. (Die Cysten des Wolff- I, 
schen Ganges.) Arch. franco-belges de chirurg. Je. 27, Nr.5. S. 377—397. 1924. a 

Seit langem bekannt sind die Cysten des Lig. latum und die der äußeren Gem- N 1.4, 
talien (Epididymis usw.). Noch wenig erforscht sind die Cysten, die sich in der Lenden- f y.a 
gegend und in der Bauchwand entwickeln. Pararenale Cysten, Cysten des Mesenteriums ol 
sind wahrscheinlich auch auf Reste des Wolffschen Ganges zu beziehen. Der Wolff- en 
sche Körper, die Primärniere (Pronephros) wird schon in früher Embryonalzeit ersetzt Na 
durch die sekundäre Niere (Mesonephros) und die definitive Niere. Die Gebilde, div on 
aus dem Wolffschen Körper und dem Wolffschen Gang bei Mann und Frau entstehen. 
werden kurz mitgeteilt. Die Cysten des Wolffschen Ganzes werden vorzugsweit rg 
im höheren Lebensalter, und zwar bei Frauen beobachtet. Nur die Cysten der äußeren a 
Genitalien sind beim Manne häufiger. Da der Wolffsche Körper die Geschlechts- u 
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drüsen auf ihren Wanderungen begleitet, können auf dem ganzen Wege aus zurück- 
gebliebenen Resten Cvsten entstehen. Gemeinsame Charaktere dieser so ver- 
schieden gelagerten Cysten: Fußballkonsistenz, zarte, aber doch widerstandsfähig* 
Wandung, die durch entzündliche Veränderung verdickt wird. Ruptur der Cysten- 
wand bisher nicht beobachtet. Kein Stiel, leichte Verwachsungen mit der Umgebung. 
Inhalt: klare Flüssigkeit. Die Cysten liegen zunächst retroperitoneal, sind went 
beweglich. Zuweilen sind sie ganz vom Peritoneum umgeben und dann nicht oder 
weniger beweglich (Cysten des Lig. latum, des Mesenfentuns): Wandauskleidung: 
eine Lage hoher zylindrise her oder Kliuimier-Epithelzellem, Verschiedene Variationen, 
die das Volumen, die Konsistenz, den Inhalt, die Wandung, den inneren Bau sowie dır 
Wandbekleidung betreffen, werden ausführlich angeführt. Ihrem Sitze nach werden 
die Cysten eingeteilt in Jumbalabdominale, abdominopelvine und Cysten der äußeren 
Genitalien. Dielumbalabdominalen C ysten liegen in der Nieren- oder Pankreas- 
gevend, in der Wurzel des Mesenteriums oder an den Ansatzstellen des Mesocolons. 
Die abdomino-pelvinen werden in der Fossa ılıaca, der vorderen Bauchwand. 
am Ligamentum rotundum und in der Höhe der weiblichen Beekenorgane (Ovarium. 
Ligamentum latum) gefunden. Die Cysten der äußeren Genitalien werden beim 
Weibe in der Vagina, der Vulva (Hymen), in der Umgebung der Urethra, in den großen 
und kleinen Schamlippen gefunden, beim Manne am Samenstrang und an der Ep 
didymis. Die klinischen Eigentümlichkeiten sowie die Diagnose der verschieden 
lokalisierten Cysten werden kurz besprochen. Allen diesen Cysten eigentümlich ®' 
die Form, die Konsistenz eines Fußhalls sowie ihre Unbewerlichkeit, ausgenommen 
die Cysten, die im Mesenterium oder Ligamentum latum entwickelt sind. Der Inhalt 
hat keine pathognomonischen Merkmale. Die Prognose dieser Cysten ist günstig 
Komplikationen sind selten. Nach der Punktion wurde zuweilen Vereiterung beobach- 
tet, maligne Entartung, Rezidive kommen nicht vor. Die Entfernung der Cysten Ist 
leicht. Die der äußeren Genitallen werden abgetragen, die Jumbalen werden incidiert. 
die Wand vernäht (Marsupialisation) oder radikal entfernt. 2 Zugangswege kommen im 
Frage: von vorne, transperitoneal, seitlich oder vom Lumbalschnitt aus. Die abdomin“- 
pelvinen Cysten werden radıkal entfernt. Frungenheim nA 
Cunningham, John H.: Renal infections. (Niere ninfektionen.) Surg. gynecol. a 
obstetr. Bd. 39, Nr. 1, S. 39—51. 1924. 
Die Arbeit beschäftigt sich zunächst mit dem Weg, auf dem die Eitererreger in di“ 
velangen. Die ursprüngliche Lehre, daß alle renalen Infektionen durch direkte» 
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Hinaufwandern von Keimen aus den unteren Harnwegen in die oberen zustande kommen 
ist späterhin verlassen worden zugunsten der Theorie der hämatogenen Entstehung. 
In der Tat wissen wir aus experimentellen und klinischen Erfahrungen, daß hämatogene 
Infektionen vorkommen und wahrscheinlich die vorherrschenden sind. Es gibt aber 
viele Fälle, die doch den Gedanken an das Vorkommen einer ascendierenden Infektion 
nahelegen. Die Anordnung der Lymphgefäße des Ureters ist eine segmentale. Wenn 
such Kommunikationen zwischen den Segmenten eine Fortleitung nierenwärts ermög- 
lichen, so ist doch der experimentelle Beweis, daß die Infektion diesem Wege folgt, 
nicht erbracht. Eine freie Kommunikation zwischen Blase und Nierenbecken infolge 
Insuffizienz des Ureterostiums kommt vor, ist aber glücklicherweise selten. Die dritte 
Möglichkeit ist die, daß es bei intaktem Ureterostium durch die Kraft der Blasen- 
muskulatur zu einem Regurgitieren des Urins in den Harnleiter kommen kann, und 
daß auf diesem Wege die Infektion die Niere erreicht. Dem zuletzt beschriebenen 
Vorgang gilt die experimentelle Arbeit der Verff. Bei männlichen Kaninchen wurde in 
Narkose das Abdomen eröffnet und die Därme wurden so verlagert, daß Blase und 
beide Harnleiter gut zu übersehen waren. Unter Einhaltung gewisser Vorsichts- 
maßregeln, durch die eine möglichste Annäherung an physiologische Verhältnisse 
erstrebt wurde, füllten sie die Blase durch einen Katheter mit warmer, blaugefärbter, 
physiologischer Kochsalzlösung. In 73%, der 75 so behandelten Tiere ließ sich ein 
Regurgitieren des Blaseninhalts in den Ureter erkennen. In einem typischen Versuch 
z.B. wurde das Hinaufschießen der blaugefärbten Flüssigkeit durch den Ureter bis 
zur Niere bei einer Blasenfüllung mit 26 ccm beobachtet, der intravesikale Druck war 
dabei 18mm Hg. Dann ließ auch bald die anfänglich lebhaft gesteigerte Ureter- 
peristaltik nach und die Harnleiter lagen blau und bewegungslos da. Die Blase beant- 
wortet die Füllung zunächst mit rhythmischen Kontraktionen. Wird die Grenze des 
intravesikalen Drucks erreicht, so werden diese abgelöst durch eine tonische Kontraktur 
und dann steigt der Druck rasch an bis der Rückfluß möglich ist. Die Reaktion der 
Blasenwand auf die allmähliche Füllung ist zunächst isotonisch, nur die Länge der 
Muskelfasern nimmt zu, späterhin wird sie isometrisch, die Fasern bleiben gleich lang, 
aber der Druck nimmt rasch zu. In diesem Stadium beginnt der Rückfluß. Beim 
Regurgitieren ist der Druck in Blase und Nierenbecken annähernd gleich. Die mittlere 
Blasenfüllung, bei der das Rückströmen beobachtet wurde, betrug etwa 30 ccm, eine 
Menge, die auch spontan beim Kaninchen nicht selten in der Blase angetroffen wurde. 
Schädigung des Ureters durch Strikturierung und Entnervung hatte nur mäßigen 
Einfluß auf das Phänomen der Regurgitierung. Auch bei unoperierten Tieren konnte 
Rückfluß nach Füllung der Blase mit Bromnatriumlösung vor dem Röntgenschirm 
beobachtet werden. Der wesentliche Faktor beim Zustandekommen der Regurgitation 
ist der aktive Tonus der Blasenmuskulatur. Die Contractur der distendierten Blase 
vermag auch ein normales Ureterostium soweit zu öffnen, daß der Rückfluß möglich 
ist. Auch klinische Beobachtungen sprechen dafür, daß die Regurgitation von infi- 
ziertem Blaseninhalt für gewisse renale Infektionen haftbar zu machen ist. So z. B., 
wenn ein operierter Prostatiker im Stadium des spontanen Schlusses der Blasenfistel 
plötzlich ohne irgendwelche instrumentelle Eingriffe einen Schüttelfrost und Schmerzen 
in der Nierengegend bekommt oder wenn die Verstopfung eines Verweilkatheters sofort 
zu ähnlichen Erscheinungen führt. Es soll aber nicht bestritten werden, daß die Mehr- 
zahl der renalen Infektionen auf dem Blutwege zustande kommt. imalogönc und 
ascendierende Infektionen klinisch zu unterscheiden ist gewöhnlich schr schwer. Der 
Intensitätsgrad der Entzündung kann bei beiden Infektionsarten schwanken zwischen 
einer leichten Pyelitis und schwerster Parenchymdestruktion. Praktisch wichtig ist 
die Tatsache, daß es auch bei hämatogenen Infektionen zu schweren einseitigen eitrigen 
Nephritiden kommen kann, die nur durch die Nephrectomie zur Heilung zu bringen 
sind. Es gibt eine abscedierende renale Infektion und cine diffus entzündliche Form ohne 
Gewebseinschmelzung. Die erstere wird oft verkannt, weil der Patient mit schwersten 
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abdominalen Erscheinungen zur Aufnahme gelangt, die an einen akuten peritonealen 
Prozeß denken lassen. Bei der nicht eitrigen infektiösen Nephritis sind die Symptome 
meist weniger stürmisch. Die Schwere der Infektion und damit die klinischen Er- 
scheinungen varlieren sehr stark. Dieser Tatsache muß bei der Therapie der renalen 
Infektionen Rechnung getragen werden. Grauhan (Kiel). 

Jourdanet, P.: Gonococcie: uréthrite, arthrite, congestion pulmonaire, zona. (Gono- 
coccie: Urethritis, Arthritis, Pneumonie, Zoster.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. 
et de syphiligr. Jg. 3l, Nr. 5, S. 277—279. 1924. 

47 jàhriger Patient, 1898, 1903 und 1912 Tripper. Die ersten 2 Infektionen ohne Kompl 
kationen, bei der 3. 8 Tage später Arthritis des linken Fußes und gleichzeitig Zeichen einer 
Pneumonie (blutiges Sputum, starkes Nasenbluten). Nach weiteren 8 Tagen sehr schmerzhafte 
zosteriforme Eruption am Rücken und in der Lendengegend. Eine 4., 5. und 6. Infektion 
verlief ohne Komplikationen (1916—1918). 1923 7. Infektion. 10 Tage nach ihrem Auf- 
treten Gonitis links. Weitere 8 Tage später beidseitige Pneumonie mit diffusem feuchten Rassen, 
leichte Dyspnöe ohne blutiges Sputum, Temperatur 38,5—39°. Zur selben Zeit tritt unter 
sehr heftigen Schmerzen ein Zoster intercostalis erst rechts, dann links auf. Die Affektion 
breitet sich in der Folge nach unten aus und erreicht die Schamgegend und selbst die Innen- 
fläche der Oberschenkel. Die Frage, ob es sich um einen echten Zoster oder nur um ein zosteri- 
formes Exanthem gehandelt hat, will Autor nicht entscheiden. Eine Lumbalpunktion wurde 
nicht ausgeführt. Miescher (Zürich)., 

Valverde, Belmiro: Un cas de seiatique blennorrhagique. (Fall von Ischias 
auf gonorrhoischer Grundlage.) Ann. des maladies vener. Jg. 19, Nr. 2, S. 101 —105. 19. 

28jähriger Mann mit heftigster Ischias, positivem Wassermann; in der Anamnese 
Lungensymptome vor 6 Jahren, bei denen man schwankte zwischen Lungensypallis 
und Tuberkulose, 4 Jahre vor Ausbruch der nun schon 5 Monate anhaltenden Ischias 
Gonorrhöe. — Antiluetische Behandlung brachte nur geringen vorübergehenden Er- 
folg. Da etwas Eiter im Urin gefunden wurde, ist mit Spülungen, Prostatamassage 
und Kauterisation entzündlicher Infiltrate der Harnröhre neben Go.-Vaccination 
behandelt worden, worauf völlige Heilung eintrat. Siedner (Berlin). 

Dufour, Henri: Des abeès spontanés à gonocoques. (Gonorrhoische Spontan- 
abscesse.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 15, S. 633 bis 
636. 1924. 


Vortr. berichtet über 2 Fälle von gonorrhoischen Spontanabscessen. 

Bei dem ersten handelt es sich um ein 17jähriges Mädchen mit Arthritis gonorrh. des 
linken Mittelfußes. Unter Injektionen von Neo-Durégon und feuchten Verbänden ging die 
Entzündıng zurück. Nach 3 Wochen bildete sich auf dem Fußrücken ein Absceß, nach dessen 
Eröffnung sich erwies, daß die Höhle mit den Gelenken nicht kommunizierte. Mikroskopisch 
und kulturell wurden im Eiter Gonokokken nachgewiesen. 

Dufour nimmt an, daß diese unter Ausschaltung des Blutweges das Gewebe 
von dem Gelenk zur Haut durchwandert haben. 

Anders liegt der Fall bei einer im 3. Monat Schwangeren. Im Anschluß an eine Grippe mit 
leichter Bronchitis erkrankte sie an hochgradigen polyneuritischen Schmerzen. Sie bemerkte 
dabei sehr starken eitrigen Fluor sowie eine plötzlich auftretende. wenig schmerzhafte Geschwulst 
von Aprikosengröße über der Mitte der Muskulatur des linken Armes. Die Geschwult 
schwand so schnell, wie sie gekommen war. Probepunktion ergab auch hier im Eiter mikro- 
skopisch und kulturell gramnegative Diplokokken. 

In diesem Fall erscheint die Fortbewegung der Gonokokken auf dem Blutwege 
erwiesen. Diese Art von gonorrhoischen Prozessen unterscheidet sich von anderen 
Septicämien durch ihre Gutartigkeit. 

Aussprache: Leri berichtet über einen Fall von gonorrhoischem Absceß am Am, 
der nach anderen therapeutischen Versuchen schließlich durch Injektion von Antigonokokken- 
serum direkt in die AbsceBhöhle geheilt wurde. — Rist meint, daß diese gonorrhoischen 
Septicämien nicht immer so gutartig seien und berichtet über einen Fall von gonorrhoischer 
Endocarditis mit letalem Ausgang, wobei besonders interessant ist, daß vor Auftreten der 
Endocarditis keine klinischen Zeichen einer Gonorrhöe bestanden haben. — Lemierre 
weist noch auf einen von Busquet und Bichelonne veröffentlichten Fall eines gon. Abscess® 
ander Wade hin und bespricht dann die Möglichkeit des direkten Eindringens der Gonokokken 

n außen in die Haut, wie er es mit Hallopeau an einem Pat. beobachten konnte, der eine® 
ırhoischen AbsceeB am Praeputium aufwies, ohne selbst eine Gonorrhöe zu haben. 
Helmuth Th. Hinrichs (Goslar a. H.)., 
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Felty, A. R., and C. S. Keefer: Bacillus coli sepsis. A elinieal study of twenty- 
eight eases of blood stream infection by the eolon baeillus. (Bacillus-coli-Sepsis. 
Klinische Studie über 28 Fälle von Colibakteriämie.) (Med. clin., Johns Hopkins hosp., 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, S. 1430—1433. 1924. 

Die Haupteintrittspforten für den Colibacillus waren bei den beobachteten Fällen 
die Harnwege, der weibliche Genitaltrakt und der Darmkanal. Am meisten befallen 
waren Frauen während der Gravidität und Männer in höherem Alter, entsprechend 
der Häufigkeit von Coliinfektionen der Harnwege während dieser Perioden. Auch nach 
Operationen sah Verf. Colisepsis auftreten. In bezug auf die Prognose ist nicht die 
Sepsis als solche, sondern vielmehr der primäre Herd entscheidend. Gewöhnlich ver- 
schwinden die Keime schnell aus dem Blut. Das klinische Bild ist nicht charakteri- 
stisch und gleicht den übrigen Sepsisformen. Ausgedehnte Hautblutungen fehlten, 
die Milz war nie vergrößert, Ikterus trat gelegentlich auf, auch Herpes labialis. Die 
Leukocyten schwankten zwischen 3600 und 38000, doch schien die Vermehrung der 
weißen Zellen ein prognostisch günstiges Zeichen zu sein. Ein Fünftel der Fälle zeigte 
Metastasen hauptsächlich in Lunge und Niere, während das Endokard unbeteiligt blieb. 
Die Mortalität betrug 32%. van der Reis (Greifswald)., 


Kretschmer, Herman L., and Charles J. Hufnagel: Kidney infection due to micro- 
eoceus pharyngitidis-sieeae. (Niereninfektion durch Micrococcus pharyngitidis siccae.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 23, S. 1850—1852. 1924. 

Bericht eines Falles von calculärer Pyonephrose, der zwischen 1 und 2. Nephrotomie den 
Mikrococeus pharyngitidis siccae (vgl. Lingelsheim klin. Jahrb. 15, 409. 1906) in Reinkultur 
aus dem Urin züchten ließ. Bisher wurde dessen Vorkommen in den Harnwegen noch nicht 
beschrieben. ’ Ludowigs (Karlsruhe). 

Hogge, Albert: Cent eas de nephreetomies pour tuberculose rénale. (100 Fälle 
von Nephrektomie wegen Nierentuberkulose.) (Soc. med.-chirurg., Liege, 9. IV. 1924.) 
Ann. de la soc. med.-chirurg. de Liege Jg. 58, Nr. 4/5, 8. 94—122. 1924. 

Für die Verschiedenartigkeit des Verlaufs der Nierentuberkulose führt Hogge 
2 Beispiele an: Im 1. Falle hatte H. eine Pat. von 44 Jahren gesehen, bei der er eine 
sichere Nierentuberkulose diagnostizierte, welche bestimmt schon 10 Jahre bestanden 
hatte. Die Pat. verweigerte eine Operation, machte Diätkuren, und 15 Jahre später — 
also 25 Jahre nach der Erkrankung — sah sie H. wieder fast vollkommen beschwerde- 
frei und in sehr gutem Allgemeinzustand; im 2. Fall handelte es sich um eine Dame von 
29 Jahren, bei der ebenfalls eine einseitige Nierentbe. diagnostiziert wurde, die ebenfalls 
anfangs die Operation verweigert hatte und wo bereits 1 Jahr später die Erkrankung 
beiderseitig war, die Blasenbeschwerden unerträglich geworden waren, und wo ein 
weiteres Jahr nach der dann ausgeführten Nephrektomie der kränkeren rechten Niere 
Exitus erfolgte. H. schließt trotz des gutartigen 1. Falles, daß man unbedingt früh ope- 
rieren soll und daß die statistischen Erfahrungen auch in diesem Sinne sprechen. Bei 
der Statistikselbst sind folgende Momente hervorzuheben: 100 Operierte, darunter40 Män- 
ner und 60 Frauen. 15 Kranke unter 21, 39 zwischen 21 und 30, 33 zwischen 31 und 
40, 10 zwischen 41 und 50, 3 über 50 Jahre. Zur Diagnose legt H. der Ambardschen 
Konstante nur Wert bei, wenn sie mit den anderen diagnostischen Ergebnissen zu- 
sammenstimmt. Unter den 40 nephrektomierten Männern hatten 20 Erkrankungen 
der Genitalorgane, 9 davon sind trotzdem völlig ausgeheilt. Von den Nephrektomien 
mußten 18 subkapsulär vorgenommen werden, davon heilten 9 völlig, 8 wurden ge- 
bessert und 1 starb. Unter 59 Fällen, wo vor der Operation U.-K. gemacht werden konnte, 
war nur 9 mal der Urin der gesunden Seite völlig normal, und in einem dieser Fälle war 
der Tierversuch mit dem völlig normalen Urin positiv. Die Resultate teilt H. ein in 
Fälle mit definitiver Heilung, relativer Heilung und Tod in den ersten 3 Tagen. 56 Pat. 
blieben definitiv, 37 relativ geheilt, 4 gingen der definitiven Ausheilung entgegen, 7 star- 
ben in den ersten drei, einer in den ersten zehn Tagen, und 5 Pat. in den ersten zwei 
Monaten nach der Operation. Bloch (Frankfurt a. M.). 
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Bengolea: Nephreetomie pour tuberculose r&nale double avee fistule hypogastrique. 
(Nephrektomie wegen beiderseitiger Nierentuberkulose mit Blasenfistel.) (Soc. franç. 
d’urol., 12. V. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr.6, S. 494—497. 1924. 

Bengolé éa berichtet über eine 36jährige Pat., welcher man wegen jahrelanger 
heftiger Blasenbeschwerden und Hämaturien in Buenos- Aıres eine Blasenfistel 
angelegt hatte. B. versuchte die urethrale Cystoskopie und U.-K., welcher aber nicht 
gelingt. Es wird daher zuerst die rechte Niere freigelegt, welche sich, ebenso wie der 
Ureter, als hochgradig tuberkulös erwiesen; die sodann sofort freigelegte linke Nier: 
erweist sich als weniger verändert, so daß links wieder geschlossen und die rechte Niere 
entfernt wird. Nach anfänglichen urämischen Symptomen erholt sich Pat. und wir 
ın befriedigendem Zustand mit kleiner Blasenfistel aus der Klinik entlassen. Legueu. 
der den Fall referiert, bemängelt, daß B. nicht den ureteralen Katheterismus vor der 
beiderseitigen Freilegung versucht habe, der ihm schon öfter in solchen Fällen ge- 
glückt sei. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Maecalpine, J. B.: Two tubercular kidneys. (Zwei tuberkulöse Nieren. [Demon- 
stration].) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, sect. of urol., S. 28—30. 1924. 


IT. Die durch Sektion gewonnene rechte Niere war schon 1915 als vergrößert festgestellt 
worden, 1922 wurde einmal Eiter im Harn festgestellt, später nicht wieder. Ein operativer 
Eingriff konnte nicht mehr gewagt werden. Bei der Autopsie war die rechte Niere 7 Pfund 
schwer und von großen, käsigen Hohlräumen erfüllt, das Parenchym fast geschwunden, der 
Ureter auf über Daumendicke erweitert, an seinem vesikalen Ende strikturiert; die Blase 
zeigte ein verheiltes Geschwür und eine oberflächliche Erosion; ein Tuberkelknoten fand sich 
in der Prostata, beide Samenblasen enthielten Granulationsgewebe, i in den Lungen fanden sich 
wenige kleine Herde und ein verkalkter Tuberkel. Die linke Niere war ohne tbc. Veränderungen. 
II. Die Niere wurde durch subkapsuläre Nephrektomie gewonnen; sie ist bis auf ein kleines 
Areale im oberen Pol von tuberkulöser Pyelonephritis vollkommen durchsetzt. Der Patient 
war mit der Diagnose: perirenaler Absceß ins Spital gekommen, die Punktion erwies die tbc. 
Natur der Erkrankung, die aber — wie in dem ersten Falle — durch eine Striktur im Ureter 
nicht zu sicher deutbaren klinischen Erscheinungen geführt hat. Kornitzer (Wien). 


Marotta, Radegondo G.: Febbri oscure e nefrite tubercolare. (Fieber unbestimmter 
Herkunft und tuberkulöse Nephritis.) (Istit. di I. clin. med., univ.. Napoli.) Fol 
med. Jg. 10, Nr. 14, S. 521—530. 1924. 

Bei jedem fieberhaften Kranken, dessen Fieberursache nicht so ohne weiter 
zu ergründen ist, wird eine tägliche, genaue Beobachtung der Nierenfunktion zweck- 
mäßig sein. Bei Verdacht auf Tüberkalose, namentlich wenn es sich um jugendliche 
Individuen handelt, werden wir unser Augenmerk nicht nur den Atmungsorganen 
widmen, sondern auch an die Möglichkeit einer Nierenlokalisation denken, die sich. 
durch manchmal kaum merkliche Urinveränderungen, kundgeben wird. Wird in solchen 
Fällen das Tierexperiment zu Hilfe genommen, so fällt es positiv aus. Marotta brint 
die Krankengeschichte 4 solcher Fälle, bei denen ganz unmerkliche Urinveränderungen. 
wie vorübergehende leichteste Alhuminurie, einmalige Trübung des sonst klaren Unes. 
übermäßiger Leukocytenreiehtum, einzelne rote Blutkörperchen, bei sonst völlis 
stummen klinischen Befund den richtigen Fingerzeig zur De utung des bestehenden 
Fiebers gaben. Gironeoli (Venedig). 

Gayet et Michel Deehaume: Volumineuse hydronöphrose gauche eongenitale 
avee bacilles de Koch dans les urines de ce rein. Nöphreetomie. (Große angeborene 
Hydronephrose der linken Niere mit tuberkelbacillenhaltigem Urin. — Ne ‚phrektonnie. 
(Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 27. II. 1924.) Lyon. med. Bd. 134, 
Nr. 32, S. 180—182. 1924. 

‚Vortr. berichten über einen 36jährigen Patienten, der seit einem Monat über nächtlich“ 
Pollakisurie, Pyurie, Schmerzen am Schluß der Miktion und unbestimmte Schmerzen in der 
linken Lendengegend klagte. Der linke Nierenpol stand etwas tief. Im rechten Nebenhoden 
war ein Knötchen fühlbar. Der Urin war eitiig und enthielt Tuberkelbacillen. Uystoskopist h 
fand man keine für Tuberkulose typischen Veränderunge mn. Der getrennt aufge fangene Urin 
beider Nieren ergab erhebliche Funktionssehädigung links. — Ne phre 'ktomie. Bei der Ope ration 


ud man eine enorme Hydronephrose. Das Nicrenbecken allein war faustgroß. Das Opera- 
"parat wics Vor allem eine Anzahl von Kavernen auf, im Parenchym waren mehrere. 
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Ha auf tuberkulöse Granulationen sehr verdächtige Stellen. Außerdem bestand cine Nephritis. — 
Die Hydronephrose wird als angeboren gedeutet, da am Präparat bei völlig durchgängigem 
Ureter keine Entstehungsursache gefunden wurde. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Pallasse et Sautereau: Evolution spontanée d’une tuberculose rénale. Presen- 
tation de pieces. (Über einen Fall von schwerer doppelseitiger Nierentuberkulose mit 
Demonstration der Sektionspräparate.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 
27. II. 1924.) Lyon méd. Bd. 184, Nr. 32, S. 178—179. 1924. 


p Bei einer Patientin, welche einen Tag nach der Aufnahme in die Klinik gestorben war. 
s hot die klinische Untersuchung (cystoskopisch scheint nicht untersucht worden zu sein) keine 
Anzeichen für eine schwere Erkrankung beider Nieren, welche autoptisch festgestellt wurde. 
Cs Die Sektion ergab: vergrößerte rechte Niere, vollkommen mit Kavernen durchsetzt und strik- 
tuiertem Ureter. Die linke, gleichfalls vergrößerte Niere enthielt mehrere Kavernen, wies 
aber, im Gegensatz zur rechten, noch reichlich gesundes Parenchym auf. Der linke Urether 
war nicht verändert. — In beiden Lungen waren Tuberkuloseveränderungen vorhanden. — 
x Bemerkenswert in diesem Fall ist die doppelseitige Ausdehnung des Prozesses, welche seit 
Y der chirurgischen Aera in der Behandlung der Nierentuberkulose selten ist. Otto A. Schwarz. 
Tsuda, Seiji: Über die hämatogene Prostatatuberkulose. (Pathol. Inst., Univ. 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 1—7. 1924. 
Prostatatuberkulose kommt im geschlechtsreifen Alter (2. bis 4. Jahrzehnt) 
hämatogen vor (mindestens 9,4%). Das Vorkommen von Tuberkelbacillen in den 
normalen Geschlechtsorganen bei Phthisikern muß, soweit es sich um histologischen 
Nachweis handelt, als eine große Seltenheit angesehen werden. Der Nachweis gelang 
nur In einem Fall von akuter disseminierter Miliartuberkulose. Gg. B. Gruber. 
Soupault, Robert: Kyste hydatique suppur& du rein gauche. (Vereiterte Echino- 
kokkencyste der linken Niere.) (Soc. franç. d’urol., 12. V. 1924.) Journ. d’urol. 
Bd. 17, Nr. 6, S. 484—489. 1924. 
Eine 53jährige Patientin litt seit 17 Jahren an Beschwerden, welche zuerst eystitischer 
Art waren, dann auf eine Erkrankung der linken Niere hinwiesen und plötzlich zu linksseitigen 
Koliken, Erbrechen und hohem Fieber führten. Ohne vorherige Cystoskopie wurde zur Ope- 
ration geschritten, nachdem die Diagnose auf die Möglichkeit eines Nierenechinokokkus gestellt 
war; anamnestisch konnte nämlich erhoben werden, daß trüher mit dem Urin Fremdkörper 
abgegangen waren, welche Echinokokkusblasen gewesen sein konnten. Die Diagnose wurde 
durch die Operation bestätigt. Es handelte sich um eine Echinokokkuseyste mit “Durchbruch 
in das Nierenbecken und Hydronephrosenbildung. — Heilung. — Beschreibung des Operations- 
präparates. Otto A. Schwarz (Berlin). 
Suárez Aguirre, Gustavo: Ein Fall von Nierenechinokokkus. Nephrektomie. Semana 
med. Jg. 31, Nr.25, S. 1213—1215. 1924. (Spanisch.) 

Der Nierenechinokokkus stellt eine seltene Lokalisation dieses Leidens dar, wie 
die folgenden von argentinischen Autoren -— und in Argentinien ist der Echinokokkus 
häufig aufreste Hiten Statistiken beweisen: Herrera Vegas und Cranwell in einer ersten 
St: atistik unter 1696 Echinonokken 36 der Niere (= 2,40): in einer zweiten unter 414 Fällen 
R (= 193%); Spurr unter 1302 Fällen 43 (= 3,390); Lagos Garcia unter 272 Fällen 
3(= 1,1°,,). Da die Statistik des letzten Autors sich auf Kinder unter 15 Jahren bezieht, ergibt 
sich, daß der Nierenechinokokkus im Kindesalter noch seltener ist als beim Erwachsenen. 
Die Infektion der Niere kann auf 3 Wegen erfolgen: }. durch die Vena portae zur Leber, den 
suprahepatischen Venen, rechtes Herz, kleiner Kreislauf, linkes Herz, Arteria renalis; 2. durch 
den Ductus thoraeicus, Vena subelavia, rechtes Herz usw. wie oben, also unter Umpge ‘hung der 
Leber. 3. Dieser Weg ist noch fraglich und viel bestritten: durch das Bindegewebe, — Suarez 
Aguirre teilt einen Fall mit, der unter der Diagnose eines Leberechinokokkus zur Operation 
kam, und in welchem er mit Erfolg die transperitoneale Nephrektomie machte; die totale 
Nephrektomie, weil nur ein geringer Rest der Niere am unteren Pol erhalten war. — 9jähriges 
Mädchen. Beginn der Beschwerden vor 5 Monaten mit Schmerzen im reehten Hypochondrium, 
die bald zu dy spnöischer Atmung führten. intermittierender Ikterus; Urticaria; kein 
Fieber; bald Vorwölbung im rechten Hyopchondrium und Auftreten von oberflächlichen 
Venenektasien auf Thorax und Abdomen; Leber nach oben, Herz nach oben und links ver- 
drängt; auszesprochener Typus thoracicus supe rior der Atmung —, dabei guter Kräftezustand, 
normaler Urin. — Längsincision am reehten Rande des Rectus abdominis von 10 cm Länge; 
man kommt sofort auf den Tumor, an dessen unterem Ende nur cin ganz geringer Restdesüntoren 
Nierenpols sitzt; Punktion mit Troikar entleert 3—4 Liter gelber, leicht trüber Flüssigkeit; 
Incision des hinteren parietalen Peritonacums; Exstirpation des "Tumors mit dem Nierenreste; 
Fixierung der Höhlenränder an das vordere parietale Peritoneum; Drainage; Heilung unter 

starker Eiterung in 35 Tagen. A. Freudenberg (Berlin). 
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Lutz, Adolpho: Sur le dietophyme renalis. (Über Dictophyme renalis.) (Znst. 


Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, 


Nr. 10, S. 696. 1924. 

Dietophyme renalis (Eustrongylus gigas) kommt in Brasilien bei Grison vittatus 
(Marderart) sehr häufig vor, auch Nasua socialis (Nasenbär) ist nicht selten infiziert. Die 
Würmer finden sich im Peritoneum oder in einer der Nieren. Diese kann ein Paar der Tiere 
enthalten, sie ist dann zu einem membranösen Sack umgestaltet, der nur Reste des Nierenge- 
webes nebst Kalkablagerungen aufweist, die andere Niere ist hypertrophiert. Oft ist dieser 
Sack durchlöchert, so daß die Würmer in die Peritonealhöhle übertreten; man kann diese hier 
aber auch ohne Nierenveränderungen finden. In der Bauchhöhle werden Eier abgelegt, die 
zur Bildung von Pseudomembranen, aber nicht von Eiter, Veranlassung geben. Die Entwick- 
lung von Embryonen in den Eiern läßt sich leicht erzielen, die weitere Entwicklung ist aber 
unbekannt. Ein Larvenstadium in Fischen anzunehmen, ist unwahrscheinlich, da auch da; 
Rind sich infiziert erweist. Einmal wurde im Peritoneum einer Ratte ein kleiner Nematode 
angetroffen, der eine ganz junge Dietophyme zu sein schien. F. W. Bach (Bonn)., 

Blacklock, D. B., and M. G. Thompson: Human sehistosomiasis due to S. haemato- 
bium in Sierra Leone. (Menschliche Bilharziakrankheit in Sierra-Leone.) (Aljre! 
Lewis Jones research laborat., Freetown, Kierra Leone.) Ann. of trop. med. a. para- 
sitol. Bd. 18, Nr. 2, S. 211—234. 1924. 

Bei einer Untersuchung i in einigen Gebieten von Sierra Leone auf Schistosomiasis 
wurde allein S. haematobium gefunden; die Bevölkerung hatte nur endstachelige Eier 
in Urin und Stuhl; von 807 Urinen waren 305 eierhaltig. Als Zwischenwirt id 
Physopsis globosa festgestellt, Planorbis war selten, Versuche mit Cercarienfütterung 
von Meerschweinchen ergaben nach 3 Monaten ausgewachsene männliche Würmer. 
Diese Schnecken waren bis zu 42% infiziert mit Cercarien von S. haematobium und 
zeigten sich gegen Austrocknen resistenter als erwartet wurde. Ein großer Teil der 
Arbeit gilt der genauen Beschreibung der Cercarien, welche von der bisherigen in man- 
chen Punkten abweicht und der Differentialdiagnose von den Cercarien der anderen 


menschlichen Schistosomen, der S. mansoni und S. japonia. 3 Abb. E. Pfister. 


Williamson, Thomas V., and E. M. Townsend: Vesical bilharziasis (schistosoma 
hemitobium). (Blasenbilharziasis.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 175—179. 1924. 

Mitteilung eines Falles, der in Virginia zur Beobachtung kam. Ein Eingeborener aus 
Port Said (Ägypten) war wegen Augenkrankheit in das Hospital aufgenommen worden und 
erkrankte an Hämaturie. Die Cystoskopie zeigte in der kongestionierten Blase unregelmäßige 
Geschwüre um die Harnleiteröffnungen, zahlreiche grauweiße Auflagerungen in der Schleim- 
haut. Da sıe über die Oberfläche erhaben waren, machten sie den Eindruck von Neubildungen. 
Nierenfunktion beiderseits normal. Die Cystoskopie nach einigen Wochen ergab ein ver- 
ändertes Bild: einige Ulcera waren geheilt. Papillome waren verschwunden und andere neu- 
entstanden. Bei der Operation zeigte sich der Anblick eines flachen, knotigen, nicht ulcerierten 
Carcinoma. Eine Probeexcision ergab Bilharziatumor. Sofort wurde Tartar. emetic. intra- 
venös injiziert, worauf das Blut rasch verschwand und eine Cystoskopie ergab das Resultat: 

„Blasenoberfläche normal, die vorher beschriebenen Läsionen geheilt.“ E. Pfister. 

Fairly, N. Hamilton: Experimental studies in bilharzia therapy (S. spindalis). 
A prelim. report. (Experimentelle Studien in Bilharziatherapie [Bilharzia spindalıs]. 
Vorläufiger Bericht.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 8, S. 377—381. 1924. 

In Bombay existiert eine Spezies von Säugetierbilharziasis (S. spindalis), welche 
auf 100 Ziegen verimpft wurde, um die Wirkung der Behandlung zu studieren. Die 
Resultate waren: 1. Tartar. emet. versagte in 11 von 19 Tieren, bei 3 Tieren waren 
die Parasiten reduziert und ın 5 war die Kur erfolgreich. Vom therapeutischen Stand- 
punkt aus waren die Resultate nicht befriedigend. 2. „Area stibamine“ hatte keme 
Wirkung in 6 von 6 Fällen, lebende Würmer und Eier waren bei der Autopsie zu finden. 
3. Emetin. muriat. erzielte auf intravenösem Wege absolut spezifische Kur in 5 von 
5 Fällen. Es übte eine tödliche Wirkung aus auf erwachsene Schistosomen in der 
Pfortader, welche beim Absterben in die Pfortadergefäße der Leber geschleppt wurden 
und dort sekundäre Thrombose erzielten. 4. Eier verblieben in den Geweben für einige 
\Wonate nach der Behandlung, aber progressiv vermindert in Zahl. Lebende Eier ver- 


wanden rasch. E. Pfister (Dresden). 
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Cawston, F. G.: The treatment of bilharzia disease in the young. (Die Behandlung 
der Bilharziakrankheit in der Jugend.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 27, Nr. 7, 
8.73—74. 1924. 

Entsprechend der Tatsache, daß der Zwischenwirt Physopsis africana oft infiziert 
ist mit Schistosom. haematob., S. mansoni, und S. bovis, sind diese Parasiten auch 
im Menschen zu finden, auch bei Kindern. Die intravenösen Injektionen sind auch 
für diese zu empfehlen mit Sorgfalt und der Anwendung von Spartein bei kardialer 
Depression. Die Dosierung des Emetins richtet sich natürlich nach dem Alter der 
Kinder; auch die intramuskuläre Einverleibung ist nützlich bei mangelhaften Venen. 
Am Ende der 1. Woche sieht man degencerierte Eier, während der 2. noch einige lebende 
Eier, während der 3. sehr wenig Eier und während der 4. oft keine Eier und Zellen mehr. 
An die intravenösen Injektionen des Emetins bei Kindern ist Verf. nur nach langem 
Zaudern gegangen und sind passende Nadeln von Wichtigkeit. Æ. Pfister (Dresden). 

Reiss, Friedrieh: Über Amöbeneystitis. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 28, 
H. 8, S. 334—336. 1924. 


Erkrankungen des Urogenitaltraktus durch Dysenterieamöben sind selten; Verf. beschreibt 
2 Fälle aus China. Bei einem Europäer mit Harndrang und Hämaturie war im Urine die Amoeba 
histolytica minutissima nachzuweisen. 3monatliche Behandlung mit Emetin brachte wohl 
die Hämaturie zum Verschwinden, aber sonst keine wesentliche Besserung; dagegen wurde bei 
Spülungen mit Yatren 1—20;, Besserung erzielt, aber die Amöben erschienen wieder. Heilung 
erfolgte erst durch Yatrensuspension, 10°, in Instillationen nach Anästhesierung der Blase. 
Bei Fall 2 waren die Beschwerden stärker (Cystite douloureuse) und ist der cystoskopische 
Befund von Interesse: die Blase im allgemeinen gerötet, stellenweise mit stark injizierten 
Gefäßen, im Trigonum ein zehnpfennigeroßes Geschwür mit etwas aufgeworfenen Rändern, 
welches als Amöbenherd betrachtet wurde. Somit dürfte zum ersten Male ein Amöbengeschwür 
der Blase zur Beobachtung gekommen sein. Yatrenbehandlung brachte auch hier die emetin- 
resistenten Amöben zum Verschwinden. E. Pfister (Dresden). 

Panayotaton, Angelika: Einige Fälle von Amöbeneystitis in Ägypten. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 74, Nr. 32, S. 1659—1662. 1924. 

Beschreibung von 7 Fällen von Dysenterie-Amöbencystitis aus Ägypten. Bei allen 
wurde im Urin die Amöbe von der Gattung histolytica gefunden bei Hämaturie, oft 
vom terminalen Typus. Emetininjektionen intramuskulär brachten bei allen Heilung. 
Bei einem Falle wurde das Sediment per Katheter einer jungen Katze in das Rectum 
gebracht, welche an Dysenterie mit blutigen schleimigen Stühlen starb. Die Amöben- 
cystitis ist als Komplikation oder extraintestinale Manifestation der Dysenterie zu 
betrachten. Ihre Behandlung ist leichter und die Heilung rascher als bei Darmdysenterie 
(etwa in 8 Tagen) durch Emetin. So häufig die Bilharzia-Cystitis in Ägypten ist, SO 
selten kann man Amöbencystitiden feststellen, so daß diese die ersten aus Ägypten 
mitgeteilten Fälle sind. Cystoskopische Befunde fehlen. E. Pfister (Dresden). 

Petzetakis: Amoebie bronchitis and frequent presence of live entamoebae in the 
sputum and urine during acute amoebie dysentery. (Amöbenbronchitis und häufige An- 
wesenheit von lebenden Entamöben im Sputum und Urin während akuter Amöben- 
dysenterie.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 27, Nr. 7, S. 74—75. 1924. 

Bei akuter Dysenterie wurden lebende Amöben gefunden in Sputum und Urin, 
und zwar bei 5 Fällen nur im Sputum, bei 3 Fällen im Urin und Sputum, in 1 Fall 
mit Cystitis nur im Urin. Behandlung mit Emetin brachte sie zum Verschwinden. 

E. Pfister (Dresden). 

Lower, William E., and George W. Belcher: Chyluria. With a report of a case 
treated with neosalvarsan. (Chylurie. Bericht über einen mit Neosalvarsan behandelten 
Fall.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, S. 147—154. 1924. 

Die Literatur kennt außer diesem Falle nur 12 Fälle, bei denen die sorgfältige Nach- 
forschung nach Parasiten erfolglos war. Trotzdem bezeichnen die Autoren ihren Fall 
nicht als sicher nicht durch Filaria verursacht. Es handelte sich um einen gesund aus- 
sehenden Chinesen, bei dem außer der recht erheblichen Chylurie — der Urin enthielt 
ständig etwa 0,7%, Fett — eine Eosinophilie vorlag. Der Harn enthielt an patholo- 


gischen Bestandteilen 0,87 prom. Protein, Mucin, wenig rote Bik., zahlreiche Leukocyten, 
große gramnegative Stäbchen, aber keine Filaria, keine Häkchen, keine Zylinder. 
Ureterkatheterismus zeigt die linke Niere als Quelle der Chylurie und als Sitz der oben 
angedeuteten Infektion. Phenolphthaleinprobe gibt bds. normale Werte. Pyelogramm 
links: Calices minores nicht ausgebildet. Durch Harnantiseptica verschwand Eiter, 
šut und Bacillen aus dem Urin der linken Niere, in dem sie bei dem UK. gefunden 
waren. Diät ohne Fett war erfolglos und verminderte den Chylusg halt nur unwesent- 
lich. 3 Injektionen von 0,4, 0,6 und 0,6 g Neosalvarsan brachten ın 31 Tagen die Chylurie 
vollkommen zum Verschwinden. 43 Tage später Rückfall, der durch eine weitere 
intravenöse Injektion von 0,75 g Neosalvarsan innerhalb 8 Tagen definitiv zum Ver- 
schwinden gebracht wurde. Das Resultat wurde 50 Tage nachbeobachtet. Die Eosino- 
philie blieb bestehen. Lageveränderung hatte auf die Chylurie keinen Einfluß gehabt. 
— Es folgt eine eingehende Besprechung der Chylurie, welche nichts Neues bringt, 
sowie ein Bericht über die in der Literatur beschriebenen ‚nichtparasitären“ Fälle. 
Arnold Heymann (Düsseldorf). 

Thierfelder, M. U., und M. Thierfelder-Thillot: Studien über das venerische Granu- 
lom. (Vorl. Mitt.) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 28, H. 6, S. 221—235. 1924. 

Bericht über etwa 1000 Fälle dieser Krankheit in Neuguinea und der mikrosko- 
pischen Untersuchungen. Fast ausnahmslos ließ sich Microbacterium capsulatum 
granulomae Sieberti nachweisen, das als Erreger angesprochen wird, weil es aus der 
Tiefe des Gewebes öfters rein gezüchtet werden konnte, weil er fast stets als der einzig 
konstant vorkommende Zellparasıt nachzuweisen war, weil er in Gewebsschnitten 
als einziger Parasit ın der Tiefe zu finden war, weil er bei anderen Geschwüren niemals 
sich vorfand; weil auf klinisch-spezifische Therapie hin nur dieser Parasit verschwindet. 
Es werten klinisch folgende Erscheinungsformen aufgestellt: 1. Primäraffekt an den 
Genitalien; 2. Übergreifen desselben auf die Umgebung: 3. Ausbreitung auf dem 
Ly mphwege auf die Drüsen und inneren Organe; 4. Erkrankung des Nervensystems. 
Als Specificum wirkt der Tartar. stibiat. in intravenösen Injektionen. Schlußfolgerun- 
gen: 1. Das venerische Granulom ist genau wie Syphilis, Gonorrhöe und Ulcus molle 
eine spezifische Geschlechtskrankheit. 2. Die Infektion erfolgt nur durch Kontakt mit 
Infektiösen, meist durch Coitus. 3. Der Erreger ist ein kapseltragendes Bacterium, 
wahrscheinlich ein Kokkus, der gern in Zoogloäkugeln zusammenliegt und vorwiegend 
in großen mononucleären Zellen anzutreffen ist. Er ist bei geeignetem Materiale in 
jedem Granulomfalle nachzuweisen. 4. Der Erreger kann auf gewöhnlichem Fleisch- 
bouillonagar gezüchtet werden nach erstmaliger Züchtung auf Menschenblutagar. 

E. Pfister (Dresden). 

Schochet, $. S.: Granuloma inguinale with the report of a case observed in Chicago. 
(Granuloma inguinale mit Bericht über einen in Chicago beobachteten Fall.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 6, S. 759—767 u. 842—843. 1924. 

Das Granuloma venereum, Ulcus inguinale serpiginosum, Granuloma ulcerosum 
genitale usf. wird hier an einem Falle einer Negerin beschrieben, welche den Primär- 
affekt an einer Schamlippe zeigte. Das Leiden scheint in Nordamerika immer häufiger 
vorzukommen und sollte zu den anzeigepflichtigen Krankheiten gehören. Beschrei- 
bung der Geschichte, der geographischen ar itung, der Definition, der Ätiologie, 
des Alters (vor der Pubertät unbekannt!), der Geschlechter (weibliches etwas häufiger 
erkrankt!), der Rassen (fast stets die schwarze betroffen!), der Immunität (Wieder- 
erkrankungen sind häufig), der Inkubation (2 Tage bis 3 Monate post coitum!), der 
Pathologie, Histopathologie. Diagnose, klinischen Formen, Symptome, Differential- 
diagnose (gegenüber Tuberkulose, Syphilis, Epitheliom), Komlikatronen, Prognose 
(schnelles Verschwinden bei richtiger Behandlung), Prophylaxe (Empfehlung von Hospi- 
talquarantäne bis zur Heilung), Behandlung (Tartar. stibiat. intravenös ist spezifisches 
Heilmittel; aber bet 1000 damit behandelten Bilharziafällen sollen 10 Todesfälle vor- 
gekommen sein). E. Pfister (Dresden). 
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Favre, M.: Sur Pétiologie de la lymphogranulomatose inguinale subaiguë (ulcère 
vénerien adénogène). A propos de la eommunieation de M. Carlo Gamma. (Über die 
Ätiologie der Lymphogranulomatosis inguinal. subac. [Ulcus vener. adenogen.] Im An- 
schluß an die Mitteilung von C. Gamma.) Presse med. Jg. 32, Nr. 62, S. 651 —652. 1924. 

Diese Krankheit ist eine Affektion für sich und hat keine Beziehungen zu Schanker, 
Tuberkulose oder Pest und ist identisch mit dem klimatischen Bubo. In den Drüsen 
wurden innerhalb großer acidophiler Plasmazellen chromatophile Körperchen in großer 
Zahl gefunden, auch in den Abscessen und ebenso in Schnitten durch die kleinen initialen 
Läsionen an den Genitalien. Die Frage, ob es sich hierbei um Trümmer von Zellkernen 
oder um Parasiten handelt, ist noch nicht geklärt. Bei Impfung von Merschweinchen 
entsteht nach 3 Wochen Schwellung der Lymphdrüsen. Das Leiden ist eine ausge- 
sprochene Geschlechtskrankheit sui generis. E. Pfister (Dresden). 

Cappelli, J.: Sulla linfogranulomatosi inguinale eutanea di Nicolas e Favre. (Über 
die Lymphogranulomatosis inguinalis cutanea von Nicolas und Favre.) (Soc. ital. 
di dermatol. e sifilogr., Firenze, 20.—22. XII. 1923.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. 
pelle Bd. 65, H. 2, S. 396—398. 1924. 

Der Autor beobachtete 5 Fälle dieser Erkrankung, 3 mit herpetischem Initial- 
stadium, 2 mit Urethritis. Bei den erstgenannten 3 Kranken hohes Fieber (Continua 
39—40°), schnelle Anschwellung der Leistendrüsen, Übergreifen auf die Iliacaldrüsen. 
Bei den letztgenannten 2 Fällen intermittierendes Fieber (37—38°) mit allmählichem 
Befallensein der Drüsen. Dauer 3—5 Monate, alle Fälle heilten nach Entleerung des 
Eiters aus den Inguinaldrüsen unter Jod-Arsentherapie. Hämatologisch: Leichte 
Hyperleukocytose mit Mononucleose. Histologisch fiel die enorme Proliferation der 
Epitheloid- und Plasmazellen auf. Die vorgenommenen bakteriologischen und experi- 
mentellen Untersuchungen ergaben ein negatives Resultat; nichtsdestoweniger glaubt 
Verf., daß das von Nicolas und Favre aufgestellte Krankheitsbild eine klinische 
Einheit bilde, die von gonorrhoischen, luetischen, venerischen, tuberkulösen und 
Pestbubonen unterschieden werden kann. 

In der anschließenden Diskussion verweist Pini darauf, daß nach Vannis Untersu- 
chungen es sich keineswegs um eine Geschlechtskrankheit (Befallensein von Kindern in zartem 
Alter) handeln könne, daß derselbe Autor einen morphologisch und kulturell in die Melitensis- 
gruppe gehörenden Bacillus feststellen konnte, nach dessen Injektion dieselben Drüsenver- 
änderungen mit positivem Bacillenbefund beobachtet wurden, und daß im histologischen Bilde 
die Bindegewebshyperplasie, die reiche Plasmazelleninfiltration und die Riesenzellenbildung 
auffaile. Tommasi hält die Affektion für eine besondere Reaktion des Terrains der Lymph- 


drüsen unter dem Einflusse verschiedener, vielleicht auch banaler Keime. (Nicolas u. 

Favre vgl. dies. Zeitschr. 8, 526.) Friedrich Fischl (Wien). 

Nieren und Nierenbecken : 

Verletzungen — Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämo- 
glubinurie — Uräümie, kEklampsie Bi Pyelitis, . Pyelonephritis — l Karbunkel, Absceß, 
Peri- Paranephritis — H ydronephrose — Pyonephrose — Stein — Cysten — Geschwülste: 














White, H. P. Winsbury: Sub-parietal injury of the kidney: with notes on forty-two 
eases. (Subcutane Nierenverletzungen [Bericht über 42 Fälle].) Proc. of the roy. 
soc. of med. Bd. 17, Nr. 9, sect. of urol., 8. 33—42. 1924. 

55% betrafen Männer, 70%, waren über 30 Jahre alt. Meist war die Nierengegend 
vom Trauma direkt betroffen, einige Male erfolgte die Verletzung „indirekt“. Beide 
Nieren waren in gleicher Häufigkeit vertreten. In 6 Fällen gleichzeitig Verletzung 
anderer Organe oder Teile, z. B. Rippenbrüche, Leberruptur, Zwerchfellverletzung, 
Milzzerreißung. Andere berechnen die kombinierten Fälle auf 5%. Erscheinungen: 
Schock, Schmerzen, Spannung, Schwellung der Nierengegend. Sodann Hämaturie. 
Die einzelnen Symptome werden näher besprochen. Je nach dem Grad der Verletzungen 
sind sie verschieden stark zu finden. Hämaturie bald nach der Verletzung wurde in 
84 %, gefunden. Sie kann also fehlen. Die Feststellung von Blut im Urin läßt keinen 


[and 
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Rückschluß auf die Größe der Verletzung zu. Fälle von kombinierten Verletzungen 
sind prognostisch ungünstig. Verf. tritt dann sehr für konservatives Verhalten ein. 
Die Mehrzahl der Fälle heilt ohne Operation (73%). In wenigen Fällen ist eine sekun- 
däre Operation nötig wegen Nachblutung oder Sepsis. Indikationen sind wachsender 
Tumor in der Nierengegend und peritonitische Erscheinungen. Eine Bluttransfusion 
sollte in allen Fällen stärkerer Blutung ausgeführt werden. Ist eine Operation angezeigt, 
so soll der übliche Nierenschnitt gemacht werden. Nur bei Verdacht auf Mitverletzung 
anderer Organe Laparotomie. Bezüglich der Niere wird möglichste Erhaltung ange- 
strebt, auf alle Fälle muß man die Anwesenheit der zweiten feststellen, um evtl. die 
Nephrektomie machen zu können. Roedelius (Hamburg). 
Machemer, Walter: Strangulated diaphragmatie hernia following trauma to the 
left side with symptoms resembling renal colie, possibly due to eontusion of the kidney. 
(Eingeklemmte Zwerchfellhernie nach Trauma der linken Seite mit Erscheinungen 


einer Nierenkolik, möglicherweise durch eine Kontusion der Niere verursacht.) Bull. 


of the Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 2, S. 56—59. 1924. 

Mitteilung der Krankengeschichte eines 20jährigen Mannes, der mit 15 Jahren über- 
fahren worden war und damals durch 2 Wochen mit Schmerzen im Abdomen bettlägerig war. 
Die Beschwerden wiederholten sich in unregelmäßigen Abständen und wichen regelmäßiz 
auf Bettruhe und ausgiebige Darmentleerung. — Der Patient erhielt eines Tages beim Boxen 
einen Schlag gegen das Abdomen, fühlte sofort heftige Schmerzen in der l. Bauchseite und 
gegen den Rücken zu, Nausea und Erbrechen, heftigen Harndrang und vermehrte, schmerzhafte 
Miktion; am folzenden Tage starke Steigerung der Beschwerden, große Schwäche, die Schmerzen 
gegen den Penis zu ausstrahlend, starke Spannung der Bauchmuskeln im 1. oberen Quadranten. 
Unter der Annahme einer schweren Nierenschädigung erfolgte die Freilegung der l. Niere, die 
aber weder selbst, noch in ihrer Umgebung schwerere traumatische Veränderungen aufwies, 
die zur Erklärung der schweren Symptome hingereicht hätten. Die Eröffnung der Peritoneal- 
höhle zeigte vermehrte, sanguinolente Flüssigkeit im Abdomen, doch weiter keine nachweis- 
baren Veränderungen. Nach Verschluß der Wunde und nunmehr durchgeführter linksseitiger 
transrectaler Laparotomie gelangte man durch einen 10 cm langen Schlitz im Zwerchfell in 
die Pleurahöhle, in der sich eine etwa 45cm lange Dünndarmschlinge befand; diese wurde 
reponiert. Die l. Lunge war kollabiert, das Herz nach rechts verdrängt, doch schien der Schlitz 
im Zwerchfell zweifellos schon seit langem zu bestehen, weshalb bei dem schlechten Zustand 
des Patienten von seinem plastischen Verschluß abgesehen wurde. Im weiteren Verlaufe 
wurden zu verschiedenen Zeiten Röntgenaufnahmen des Situs der Brusthöhle durchgefuhrt; 
diese zeigten anfangs die obere Begrenzung des Magens in der Höhe der II. Rippe, auch das 
Kolon hoch in die Pleurahöhle hinaufreichend; nach Entfaltung der Lunge stand 4 Wochen 
nach der Operation die obere Grenze des Magens immerhin um 3 Rippen tiefer. Kornitzer. 


Prym, P.: Cireumrenale Massenblutungen bei Nierengesehwülsten. (Pathol. Inst. 
Univ. Bonn.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 451—463. 1924. 


Fall einer 59jährigen Frau, bei der ein hypernephroider, im Parenchym der Niere geleventr 
Geschwulstknoten einen Blutungsdurchbruch durch die Kapsel ins Nierenbett zeigte. (Aus 
vezeichnete Abbildungen.) Perirenale Hämatome aus Nierengeschwülsten sind recht selten. 
Prym teilt die Fälle der Literatur tabellarisch mit. Die Neigung der Hypernephroidome 
(— Grawitzschen Geschwülste) zu Blutungen ist bisher nicht zu erklären. Vielleicht spielen 
inkretorische Umstände hier eine Rolle — aber, das ist nicht bewiesen. Auch an ihre atypischen 
Gefaßverhältnisse hat man gedacht. Abgesehen von Hypernephroiden kommen Kavernont, 
vefäßreiche Rundzellensarkome u. del. als Veranlasser solcher Blutungen in Frage; ebenso 
muß man an metastasierende Chorionepitheliome denken, wofür P. ebenfalls ein Beispiel 
mitteilen kann, das eine 44jährire Frau betraf. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Lediard, H. A.: Subcapsular haemorrhage (renal). (Subkapsuläre Blutung der 
Niere.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, sect. of urol., 8. 30-32. I. 

Eine 49jähr. Frau -— wegen „Appendicitis“ zur sofortigen Operation ins Spital eingeliefert 
— wigte bei Fieber, frequentem Puls und Erbrechen eine elastische, etwas bewegliche Schwel- 
lung der rechten Nierengegend. Bei der Operation erwies sich die Schwellung im Zusammenhang 
mit der Niere und durch Incision an der Hinterseite der Kapsel entleerten sich große Menzen 
trischen Blutes. so daß unter der Annahme eines maliznen Neoplasmas die Niere entfernt wurde. 
Am 4. Tage erfolgte Exitus an Urämie. -— Im Harn waren reichlich hyaline und granulierte 
Zylinder nachzuweisen gewesen. Die Niere zeiete vorgeschrittene chronisch interstitielle 
Nephritis, stellenweise mit akuten Nachschüben, ausgedehnte toxische Nekrosen des Epithels. 
im Gewebe fanden sich Staphvlokokken und andere Bakterien, ferner arteriosklerotische 
Veränderungen, einige Gefaße vollkommen obliteriert. — Die post mortem untersuchte linke 
Niere zeigte interstitielle Veränderungen, aber ohne suppurative oder hämorrhagische Kompe- 
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nente. — Als Ursache der Blutung wäre eine kurz vorher erfolgte hämatogene Infektion an- 
zusehen, die Blutung selbst verlief langsam und schleichend — die zunehmende Spannung er- 
zeugte die schweren Symptome. Kornitzer (Wien). 

Cary, William E.: Bacteriology of urine in nephritis and experimental baeterial 
nephritis. (Bakteriologie des Urins bei Nephritis und experimentelle bakterielle 
Nephritis.) (John McCormick inst. f. infect. dis., Chicago.) Journ. of infect. dis. 
Bd. 34, Nr. 6, S. 599—607. 1924. 

Die Berichte über Bakterienbefund bei Nephritis sind nicht zahlreich, und doch 
ist diese Frage sehr wichtig für die Entstehungsursache der Nierenentzündungen. 
Notwendig zur Untersuchung ist Entnahme mittels Katheter, Zentrifugieren und Ver- 
arbeitung des Sedimentes. In der Literatur finden sich besonders häufig Vertreter der 
Streptokokkengruppe. Baehr fand in 34 Fällen 25 mal den Viridans, andere Autoren 
Streptokokken, diphtherieähnliche und anaërobe Bacillen, sporentragende Bacillen, 
Coli, Staphylokokken. Verf. untersuchte 25 Fälle von Nephritis, 20 chronische (die 
Tabelle registriert meist nur ‚chronische Nephritis“, einige Male chronische ,paren- 
chymatöse Nephritis“ — und akute Nephritis, einige Male hämorrhagische), nur 
2 Fälle waren steril. In den übrigen fanden sich, der Häufigkeit nach absteigend: 
grampositive Stäbchen, Staphyl. aureus, Streptokokken, sporenformende, Coli. In- 
fektionsherde fanden sich nur wenige Male (Nebenhöhlen, Tonsillen, apicale Zahn- 
Abscesse). Sodann wird über experimentelle Nephritis durch intravenöse Injektion 
von Bakterien berichtet, die beim Kaninchen vorgenommen wurden. Injiziert wurden 
Viridans, Staphyl., Pseudodiphtheriebacillen. Es gelang in einer Reihe von Fällen 
akute Nephritis durch verschiedene Erreger hervorzurufen. Wenn chronische Formen 
sich entwickelten, so waren wiederholte Injektionen gemacht, und es zeigte sich, 
daß die Veränderungen an den Nieren nicht so ausgesprochen waren, wie man sie beim 
Menschen zu sehen gewohnt ist. Roedelius (Hamburg). 

Boulay, A., et E. Bédier: Aceès pernieieux et azot&mie. (Tropische Malaria und 
Azotämie.) (Inst. Pasteur, Dakar.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 17, Nr. 3, 
S. 282—284. 1924. 

Bericht über 4 Fälle von tropischer Malaria, die durch schwere Nephritis mit stark 
erhöhtem Blutharnstoffgehalt kompliziert waren. Die Autoren nehmen an, daß die 
urämische Intoxikation in einer großen Zahl von Fällen dem Sumpffieber das besonders 
schwere Gepräge gibt. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Aubertin, Ch., et J. Yaeoel: Sur Panémie dans la nöphrite azotömique. (Über 
die Anämie bei azotämischer Nephritis.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de 
Paris Jg. 40, Nr. 21, S. 870—875. 1924. 

Im allgemeinen besteht ein Parallelismus zwischen Azotämie und Anämie bei den 
Nierenkranken. M. Labb (Aussprache) sieht die Ursache der niedrigen Erythrocyten- 
zahl bei der chronischen Nephritis z. T. in einer Hydrämie, z. T. aber auch in echter 
Anämie, bedingt durch noch unbekannte toxische Stoffe. E. Chabrol hat bei per- 
niziöser Anämie hohe Azotämie beobachtet ohne Nierenstörungen, zu deren Erklärung 
er neben den bekannten extrarenalen Faktoren auf die Leber hinweist, welche nach 
Injektion von Hämoglobin vermehrt Harnstoff bildet. Nonnenbruch (Würzburg)., 

Stahl, Rudolf: Über die schleichende Herzentzündung (Endoearditis lenta). Er- 
gebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 25, S. 414—476. 1924. 

Zu dem Kapitel Nierenbeteiligung im Krankheitsbild der Endocarditis lenta 
kann Verf. 30 Fälle unter insgesamt 41 Fällen der Rostocker Klinik beitragen. 6 mal 
bestand eine Albuminurie, 12 mal eine Hämaturie, 12 mal diffuse Glomerulonephritis. 
In der gesamten, 310 Fälle umfassenden Statistik lagen 178 Nierenerkrankungen vor. 
Dabei fand sich 50 mal klinisch das Bild einer reinen Herdnephritis, 112 mal diffuse 
Glomerulonephritis, der Rest von 16 Fällen betraf Infarktbildungen, Stauungs- oder 
toxische Albuminurien. Guggenheimer (Berlin). 

Bowers, Charles A., and Harry R. Trattner: Repeated veneseetion — blood transfusion 
in anuria. Report of a case of aeute nephritis with anuria. (Wiederholte Venäsection 
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und Bluttransfusion bei Anurie. Mitteilung eines Falles von akuter Nephritis mit 
Anurie.) (Surg. serv., dep. of urol., city hosp., Cleveland.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 39, Nr. 2, S. 229—234. 1924. 

Wiederholter Aderlaß und Bluttransfusion ist eine logische Anwendung in Fällen 
von gestörter Nierendurchlässigkeit, wobei die im Blut angesammelten katabolischen 
Produkte teils entfernt, teils verdünnt werden. Transfusion ist einer einfachen Venat- 
sectio vorzuziehen. So wird der Patient über eine kritische Zeit hinweggebracht, in 
der die Nieren ihre Funktion wieder aufnehmen können. Man kann sie als eine nötige 
Maßnahme auch neben Nierenentkapselung anwenden. Die Anzahl der nötigen Ader- 
lässe und Transfusionen im Einzelfall erschließt man aus der Blutchemie des Kranken 
ebenso wie aus der ausgeschiedenen täglichen Harnmenge. In einem mitgeteilten speziel- 
len Fall wird der wiederholten Blutentnahme und der Transfusion großer Einfluß auf 
die Heilung des Kranken zugeschrieben; die Dekapsulation allein hat keinen genügenden 
diuretischen Effekt ergeben. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Smith, Elsworth S.: Cardiac aspect of hypertensive eardio-vaseular-renal disease. 
(Das Verhalten des Herzens bei kardio-vasculären Nierenerkrankungen mit Hyper- 
tension.) (Dep. of med., Washington univ. med. school a. Barnes hosp., Saint Lows.) 
Ann. of clin. med. Bd. 2, Nr. 6, S. 380—386. 1924. 

Verf. bespricht den Einfluß des erhöhten arteriellen Widerstandes auf den Zustand 
und die Aktion des Herzens, wobei er die physiologischen Arbeiten von Frank, Star- 
ling u. a., die klinischen Arbeiten von Wiggers und Clifford Albutt zugrundelegt. 
Er erhebt die Forderung, daß jeder Mensch, der in das mittlere Lebensalter kommt, 
seinen Blutdruck regelmäßig kontrollieren läßt. Machen sich die ersten Anzeichen einer 
beginnenden Hypertension bemerkbar, so soll sofort dem weiteren Fortschreiten der 
Hypertension vorgebeugt werden durch regelmäßig einzuschiebende Ruheperioden, 
Verminderung des Kochsalz- und Stickstoffgehaltes der Nahrung, Beseitigung ver- 
steckter Infektionsquellen, Sorge für genügende Ausscheidung der Stoffwechselpro- 
dukte, Beseitigung etwa vorhandener Störungen im Bereich der Organe mit innerer 
Sekretion und nötigenfalls durch Digitalismedikation. Adolf Schott (Bad Nauheim)., 

Larsson, Sven W.: Choked dise in nephritis. (Stauungspapille bei Nephritis.) 
Acta ophth. Bd. 1, H. 3, S. 193—214. 1923. 

Larsson bespricht an der Hand der Literatur und 11 eigener ausführlich berichteter 
Fälle das Vorkommen einer Stauungspapille bei Nephritis. Diese findet sich bei chro- 
nischen Nierenerkrankungen mit hohem Blutdruck gar nicht selten und kann die ein- 
zige Fundusveränderung sein, ist aber meist verbunden mit Netzhautveränderungen. 
Die Stauungspapille ist in diesen Fällen ebenso wie sonst das Zeichen einer intrakraniellen 
Drucksteigerung. Es brauchen dabei weder weitere objektive noch subjektive cerebrale 
Störungen vorhanden zu sein. Stauungspapille kommt auch bei Hypertonie ohne 
klinisch nachweisbare Nierenerkrankung vor. Findet sie sich vereint mit dem Bilde 
der sog. Retinitis albuminurica, so erklärt sich dies aus der intrakraniellen Druck- 
steigerung bei manchen chronischen Nierenerkrankungen. Löhlein (Jena)., 

Pansegrau, Charlotte: Über die Netzhauterkrankungen bei Nierenkrankheiten. 
(Med. Klin., Halle a. S.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 52, H. 1/2, S. 95—98. 1924. 

Nur bei doppelseitigen Nierenerkrankungen mit Hypertonie fanden sich nephritische 
Netzhautveränderungen der verschiedensten Art, prinzipiell wurden immer Arterienverenge 
rungen gesehen. Beziehungen zur Azotämie, sowie zum Lipoid- bzw. Cholesteringebalt des 
Blutes ließen sich bei den Augenhintergrundsbefunden nicht nachweisen. Im Krampfe der 
Retinalzefäße sei demnach das Wesen der Retinitis albuminurica zu suchen, weshalb sie 
Volhard als Retinitis angiospastica bezeichnet. E. Kraupa (Teplitz)., 

Pitt, G. Newton: Discussion on „the signilicance of the vaseular and other ehanges 
in the retina in arterio-selerosis and renal disease“, (Diskussion über „die Bedeutung der 
Gefäß- und anderer Veränderungen der Netzhaut bei Arteriosklerose und Nierenleiden“.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 6, sect. of med. a. ophth., 8.1-36. 1923. 

Pitt (Vorsitzender) stellt als Leitsätze folgende Fragen: 1. Welche Beziehungen bestehen 

‘schen dem Blutharnstoffspiegel und der Entstehung der Netzhautveränderungen? 2. Welche 
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Beziehungen bestehen zwischen Netzhautveränderungen und arteriellem Druck bzw. Arterio- 
sklerose? Gefäßveränderungen und Retinitis kommen unabhängig voneinander vor. Be- 
deutung der toxämischen Retinitis bei Gravidität, die nach der Entbindung sofort zurück- 
geht. Inwieweit ist also die Retinitis abhängig von Toxämie, Arteriosklerose und Blutdruck- 
erhöhung ? — Batty Shaw (l. Referent): Die Obduktion einer großen Zahl vorher klinisch 
beobachteter eigener Fälle ergab zunächst ein verwirrendes Bild: a) Ein Teil war unter urämi- 
schen Symptomen gestorben, ohne daß die Nieren die gewöhnlich bei Urämie beschriebenen 
Veränderungen zeigten. b) Albuminurie der verschiedensten Grad, oder auch deren Fehlen, 
erhielt keinerlei Erklärung aus dem anatomischen Nierenbefund. c) Auch die beobachteten 
Netzhautbefunde zeigten keinerlei Beziehungen zum allgemeinen Charakter oder den Details 
der Nierenbefunde. d) Einige Fälle mit schweren Hirnsymptomen zeigten post mortem normale 
Gehirne und ihre Gefäße zeigten normale Media und Intima. Ein Symptom schien direkte 
Beziehung zu der in allen Fällen vorhandenen Herzhypertrophie zu haben, die Blutdruck- 
erhöhung (,‚Hyperpiesie‘‘). Besonders bemerkenswert war der rasche Wechsel des Blutdrucks 
innerhalb weniger Tage zwischen einem Maximum und einem der Norm naheliegenden Minimum 
und noch mehr das Umgekehrte, ein Wechsel, der weder klinisch noch anatomisch zu erklären 
war. Dieses eigenartige Symptom wird im allgemeinen auf die als Arteriosklerose bekannte 
Gefäßveränderung bezogen, worunter hier nur die Veränderungen der Media (Hypertrophie 
oder Sklerose?) und der Intima verstanden werden. Dieser rasche Wechsel kann aber nicht 
aus einer so stabilen Veränderung, wie sie die Arteriosklerose darstellt, erklärt werden, sondern 
nur aus dem wechselnden Gehalt des Blutes an einem Gift, das außer anderen, bisher noch 
ungeklärten klinischen Erscheinungen auch die Veränderungen an der Media und Intima 
der Arterien hervorzubringen vermag. Die Annahme toxischer Agentien im Blut schien also 
geeignet, gewisse Begleitsymptome ‚renaler‘‘ Krankheiten zu erklären, wenn die Erscheinungen 
von seiten der Nieren geringfügig waren oder gar fehlten. Auch andere Beobachter haben 
sich von der Annahme artcrieller Veränderungen als Ursache der hier in Frage stehenden 
Bilder abgewandt; sie fassen die Gefäßveränderungen, die Hämorrhagien, wie auch Pleuritiden, 
Perikarditiden usw. als Folge einer hinter der Szene wirkenden Toxämie auf, die sie sogar 
bakteriell erklären wollen. Ähnlich hat man sich entgegen der bisherigen Lehre auch hinsicht- 
lich der unmittelbaren Ursache der Nierenleiden um den Nachweis einer, sei es an sich noch 
unbekannten, aber in ihren Wirkungen sicher erkennbaren, sei es bakteriellen, an anderem 
Ort oder in den Nieren selbst entstandenen Toxämie bemüht. Diese Berücksichtigung des 
Blutes stellt die Diagnose auf einen sichereren Boden als die klinische Untersuchung oder die 
Urinanalyse, zum mindesten hinsichtlich der Eiweißausscheidung. Hierher gehört auch die 
experimentelle Erzeugung von Intimaveränderungen durch Injektion von Bakteriengiften 
und die Auffassung der Mediaveränderungen als einer chronischen Entzündung. Shaw lehnt 
daher als Kliniker die ältere Lehre von der arteriosklerotischen Bedingtheit der in Frage stehen- 
den Bilder ab und verlangt Untersuchungen, die die Toxämielehre als richtig erweisen. Die 
Anschauung der Ophthalmologen, daß es möglich sei, arteriosklerotische und albuminurische 
Retinitis voneinander zu unterscheiden, ergibt Schwierigkeiten, selbst wenn man von renaler 
Retinitis (R.) oder von R. bei Nierenleiden statt von albuminurischer R. spricht. Man darf 
nicht einfach die klinische Diagnose einer Katastrophe des Gefäßsystems übernehmen, die 
zur Lähmung oder zum Tode führte. Es führt auch zu weit, anzunehmen, die arteriosklero- 
tischen Veränderungen haben schließlich auch auf die Nieren übergegriffen und es seien dann 
zu der arteriosklerotischen R. noch die Erscheinungen hinzugetreten, die man als charakte- 
Tistisch für Nierendesorganisation ansah; wahrscheinlicher ist jetzt vielmehr, daß die Nieren 
bei der Entstehung der sog. „‚renalen‘‘ Symptome nur eine geringe Rolle spielen. Einige erfahrene 
Ophthalmologen sind jetzt allerdings nahe daran. die Bezeichnung renale R. ebenso zu verwerfen, 
wie die albuminurische, und ihren prärenalen, toxischen Ursprung anzuerkennen. Unhaltbar 
ist auch die Zurückführung gewisser Gefäßveränderungen zum Teil auf Mediaverdickungen 
(Silber- und Kupferdrahtarterien), zum Teil auf solche der Intima (unregelmäßige Lumina); 
wir wissen jetzt, daß alle diese Veränderungen eine Dickenzunahme der Gefäße anzeigen. 
Die Netzhautblutungen bei arteriosklerotischer R., nach deren Verschwinden man noch nie 
Rupturen der Arterien oder Venen hat nachweisen können, stammen viel wahrscheinlicher 
aus den Capillaren, ähnlich wie die Petechien bei maligner Endokarditis und anderen Infek- 
tionskrankheiten. Der capilläre Ursprung einerseits und der infektiöse Charakter andererseits 
ist wahrscheinlich, obwohl der direkte Nachweis noch nicht gelungen ist. Auch die weißen 
Flecken dürften durch toxische, aus dem Blut stammende Agentien verursacht sein. Sehr 
genaue, über lange Zeiten fortgesetzte ophthalmoskopische Untersuchungen haben den unmittel- 
baren Fortschritt von arteriosklerotischen Gefäßveränderungen zu Blutungen, weißen Herden 
und Papillenödem ergeben. Man kann aber bezweifeln, daß die Gefäßveränderungen wirklich 
die primäre Ursache der weiteren Erscheinungen darstellen; erstere dürften vielmehr toxisch- 
infektiös bedingt sein (s. o.). Daß die renale R. nicht immer doppelseitig zu sein braucht, 
geht aus einigen einseitigen „renalen‘ Stauungspapillen der ophthalmologischen Literatur 
hervor, was mit der Erfahrungstatsache übereinstimmt, daß Blutgifte nicht notwendig sym- 
metrische Veränderungen hervorzubringen brauchen (z. B. einseitige Pupillenstarre und mono- 
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artikuläre Affektionen bei Bleivergiftung). Auch die Lebensdauer scheint bei beiden Former 
etwas unbestimmt zu sein, wie eine Abbildung einer .renalen“ R. von 6jähriger Dauer zeigt. 
Gegen die Abhängigkeit von (retäßveränderungen spricht auch das Vorkommen von Blutungen 
und weißen Herden, die von denen der renalen R. nicht zu unterscheiden sind, bei perniziwser 
Anämie, Chlorose, sekundären Anämien. peptischem und malignem Magengeschwür, Leiden. 
bei denen die Arteriosklerose sicher nicht die unmittelbare Ursache bildet. Vielmehr liet 
diese sicher in schädlichen Stoffen, die mit dem Blut eingeführt sind. Die Verschiedenheite 
beruhen dann auf der Intensität des oder der Gifte, ihrer langsameren oder schnelleren Ein 
wirkung, oder einer verschiedenen Gewebsempfindlichkeit. So würde sich auch die länger 
Lebensdauer bei arteriosklerotischer gegenüber .der renalen R. erklären. Das angeblich en 
späte Auftreten von Ödemen könnte auch erklären, warum bei der arteriosklerotischen R. 
die weißen Flecken so scharf begrenzt und wenig ausgedehnt. bei der sog. renalen R. aber w 
„wollig“ und voluminös sind. Besondere Beweiskraft für die Rolle der veränderten Blut 
beschaffenheit besitzt schließlich noch die Eklampsie. bei der gerade in den Augen Verände- 
rungen auftreten, die sofort nach der Entleerung des Uterus verschwinden. Es ist also richtistr. 
die Arteriosklerose als einen ersten und die arteriosklerotische R. als einen weiteren Effekt 
einer Toxämie anzusehen, die langsam und in geringsten Mengen wirkt. Bei rascher od 
sehr konzentrierter Einwirkung des Giftes ergibt sich der andere Tvp der R.. deren Stärke 
in keinerlei Beziehung zu der begleitenden oder auch fehlenden Nierenerkrankung steht. Stat! 
„arteriosklerotische‘“‘, „albuminurische“, „renale“ R. oder R. bei Nierenleiden sollte man besser 
sagen „chronische und akute‘, „späte oder frühe‘, „geringste“ oder „stärkste toxische" R; 
die Entdeckung der Natur des Giftes, die Gesetze, nach denen seine Stärke wechselt und warum 
die Nieren in verschiedenen Fällen so verschieden befallen sind. bleibt der Zukunft vorbe- 
halten. — Foster Moore (2. Referent): Abgrenzung einer besonderen Form von R. bei Arteri 
sklerose, die als unmittelbar abhängig von den Gefäßveränderungen angesehen wird. Meist 
mit renaler R. zusammengeworfen, daher die scheinbar bessere Prognose der letzteren bei alteıı 
gegenüber bei jungen Patienten. 47 tabellarisch mitgeteilte Fälle dienen als Belege für folgende 
Sätze: 1. Das ophthalmoskopische Bild ist in hohem Grade charakteristisch gegenüber det 
differentialdiagnostisch an erster Stelle stehenden renalen R. 2. Die Netzhautexsudate sind 
die direkte Folge der Gefüßveränderungen. 3. Lebensdauer und Todesart unterscheiden sich 
wesentlich von der bei renaler R. ad 1. In 31 von 44 Fällen (70°,) allgemeiner Arterioskler®? 
waren Netzhautgefäßveränderungen nachweisbar, so daß ein Parallelgehen der letzteren mit 
der ersteren angenommen werden darf. Bei sehr fortgeschrittenem Allgemeinleiden treten als 
Folge der durch Wandverdiekung und Lumenverengerung eingesc hränkten Zirkulation Ernäh- 
rungsstörungen in Form von Exsudaten im Netzhautgewebe auf. Dabei kann trotz stark 
erhöhtem allgemeinem Blutdruck der Druck in den Netzhautarterien unter der Norm liegen 
(Trans. Ophth. Soc. U. K. 36, 319. 1916). Aussehen, Anordnung und weitere Veränderungen 
der Herde sind zusammen mit den Gefäßveränderungen zwar nicht durchaus pathognomonisch. 
aber in hohem Grad charakteristisch. Es sind kleine, weder von Pigment noch von (dem 
umgebene weißliche Fleckehen höchstens vom Durchmesser eines größeren Venenastes. wenig 
zahlreich, vorwiegend am hinteren Pol, wo sie eine Art Sterntigur um die Macula bilden können: 

manchmal scheinen sie ausgesprochene Beziehungen zu den Venenwurzeln zu haben. Gelegent- 
liche größere Herde sind ersichtlich aus kleineren zusammengeflossen. Manchmal können 
sie neben den Gefäßveränderungen geradezu übersehen werden. Die meist ebenfalls vor- 
handenen flammenförmigen Blutungen haben keine selbständige Bedeutung. Gegenüber der 
renalen R. ist das häufig einseitige Auftreten (60°, von 47 Fällen) wichtig, trotzdem bestehen 
immer auch im anderen Auge Gefäßveränderungen. Der langsame Verlauf läßt das allgemeine 
Bild oft lange Zeit (bis über 8 Jahre beobachtet) unverändert erscheinen. genauer Verfol 
zeigt aber das Verschwinden und gleichzeitige Auftreten neuer Herde. Eigenartig ist da 
Verhalten bei Verschluß der Geiißstämme: in 2 Fällen verschwand das anscheinend im Zu 
sammenhang mit Arterienverschluß aufgetretene Exsudat wieder; in einem doppelseitigen 
verschwand es nach Eintritt von Arterienverschluß nur auf diesem Auge; von renaler R. sc -heinen 
Augen mit schweren Fundusveränderungen (Arterien- und Venenverse hluß. vorhergehende R.. 
hohe Myopie) verschont zu bleiben. Gegenüber der renalen R. sind also die wesentlichen 
Unterscheidungsmerkmale: Aussehen und Verteilung des Exsudates und seine weiteren Ver- 
änderungen. haufire Einseitiekeit, Verbindung mit schweren Getäßveränderungen, Fehlen des 
Ketinalödems und deshalb Seltenheit oder übe rhaupt Fehlen von Netzhautablösung; Fehlen 

von baumwollartigen Herden. In dem einzigen histologisch untersuchten Fall bestanden die 
Herde aus strukturlosem hvalinem Material in der äußeren molekularen Schicht. das sich stark 
mit Orcein, graubraun mit H: amatoxvlin-Eosin färbte. Gegenüber der Sternfigur der renalen R- 
fehlen in den außerdem kleineren Herden Ödem und Fettkörnchenzellen. ad 2. Direkte 
Abhängigkeit von den Gefäßveranderungen: Immer sind erst Giefäßveränderungen da, wenn 
auch das Exsudat oft erst nach ‚Jahren auftritt. So stellen 2 Gruppen. ohne und mit Exsudat, 
ein früheres und ein späteres Stadium desselben Leidens dar. Von 35 Patienten der 1. Gruppe 
‚Iurehschnittliches Alter 59 Jahre, svstolischer Blutdruck 211 mm Hg) waren gestorben li 

',), es lebten noch 8; 11 hatten schwere Hirngefäßlasionen. li nicht. Von 31 der 2. Gruppe 


— 13 — 


(durchschnittliches Alter ebenfalls 59 Jahre; systolischer Druck 222 mm) waren gestorben 21 
(67%), 6 lebten noch, 13 hatten Hirngefäßläsionen, 9 nicht. Letzteres Verhalten bei gleich- 
hohem Blutdruck zeigt ebenfalls das vorgeschrittenere Stadium der 2. Gruppe und bestätigt 
die Richtigkeit der Anschauung, daß sich die R. bei den vorgeschritteneren Fällen der Arterio- 
sklerose einstellt. Vielleicht wären ähnliche Veränderungen auch an anderen Körperstellen 
zu finden, wenn sie ebenfalls mit l5facher Vergrößerung zu untersuchen wären, in erster Linie 
im Gehirn, von dem ja die Retina nur einen hinsichtlich der Zugänglichkeit bevorzugten Teil 
darstellt. ad 3. Lebensdauer und Todesart. Prognose gegenüber renaler R. weniger ernst 
und ungewisser. Durchschnitt bei 28 gestorbenen Patienten 2 Jahre 8 Monate; 53%, lebten 
länger als 2 Jahre, während dies bei renaler R. nur in 6% der Fall war. In nur 3 Fällen war 
als Todesursache Nephritis oder Urämie angegeben. Von 28 bekannten Ursachen waren 50%, 
schwere Hirngefäßstörungen, 4 von den 17 noch lebenden hatten dergleichen ohne Todes- 
folge. Die Nieren waren zwar an der allgemeinen Erkrankung beteiligt, aber nicht in leben- 
bedrohendem Maße. Der Urin war in 17 der nur ambulant untersuchten Fälle eiweißfrei, 
was den zeitweisen Befund bei ständiger Kontrolle nicht ausschließt. — Aussprache: Bards- 
ley (Salisbury): Die bei chronischem Verlauf Sklerose erzeugende Krankheit (Shaw) macht 
bei akutem Verlauf oder bei Exacerbationen ein von der renalen R. nicht zu unterscheidendes 
Bild. Die 4 Kardinalsymptome der renalen R.: 1. Netzhautödem (radiäre Linien oder Macula- 
stern), 2. fettige Herde, 3. Hämorrhagien, 4. Hochdruckzeichen an den Gefäßen können in 
3 Gruppen von Fällen jeweils ohne Albuminurie vorhanden sein: A. Erhöhter intrakranieller 
Druck, B. vorgeschrittene oder vielleicht besser akute Arteriosklerose, C. zahlreiche Toxämien. 
So sah Bardsley a) einige Fälle syphilitischer R.; b) 2 Fälle von R. nach Influenza; c) 1 Fall 
unbekannten, aber wohl cerebrospinalen Ursprungs; d) 2 monokulare Fälle bei Pyorrhöe. 
Alle diese Fälle waren von renaler R. nicht zu unterscheiden, da sie alle 4 Kardinalsymptome 
aufwiesen. Der Augenspiegel erlaubt also nur den Nachweis einer Toxämie, die hohen Blut- 
druck und Gefäßentzündung mit ihren Folgezuständen erzeugt oder nicht. Davon hängt dann 
die Prognose ab. Vorgeschrittene Sklerose mit ausgedehnter R. und Albuminurie läßt dann 
in wenigen Monaten oder Wochen den Tod erwarten, während hoher Blutdruck und geringe 
Sklerose allein hinsichtlich Wiederherstellung und Lebensdauer günstig sind. Das Gift kann 
ausgeschieden werden, der Blutdruck zurückgehen, an den Gefäßen bleiben keine schweren 
Veränderungen zurück. Auch bei vorgeschrittener Sklerose ist die Prognose nicht so ernst, 
wenn die R. gering bleibt. Die Sklerose ist der Index der Chronizität des Giftes, kein akutes 
Symptom, aber hypertrophische Arterien können ihm weniger Widerstand leisten als normale, 
was auch bei der Höhe der Lebensversicherungsprämien berücksichtigt werden sollte. Silber- 
draht- und Kupferdrahtarterien dürfen nicht gleichgesetzt werden. Letztere kommen bei ganz 
akuter Blutdrucksteigerung neben vollen Venen zur Beobachtung (z. B. nach akuter Grippe) 
und können nach wenigen Wochen wieder ganz normal werden. Man kann sie also als Zeichen 
einfacher Blutdrucksteigerung von arteriosklerotischen Veränderungen unterscheiden, denn die 
Arterien können nicht innerhalb weniger Tage sklerotisch werden. Auch Sklerose ohne Blut- 
druckerhöhung kann an den Retinalgefäßen erkannt werden: 31jähr. Frau, ein lljähr. Kind. 
Weitere Gravidität wegen erheblicher Retinalgefäßsklerose widerraten. Blutdruck kaum 130, 
was vom Internisten als für das Alter etwas hoch, aber unbedenklich angesehen wurde. Folgende 
Gravidität mußte im 7. Monat wegen Albuminurie und Eklampsie unterbrochen werden; das 
Kind starb, die Mutter erholte sich erst nach mehr als einem Jahr zu mäßigem Wohlbefinden. 
Adams(Oxford): Erwähnt seinen (Transact. 42, 211. 1922) referierten Fall von rein septischer R. 
„albuminurica‘‘ bei einem schwer Kriegsverletzten, die auf Amputation glatt heilte, als Bei- 
spiel rein septischer Verursachung ohne Nierenbeteiligung. Erkennt die arteriosklerotische R. 
nach F. Moore an, aber mit der Erklärung von Shaw. Bei nicht ‚„renaler‘‘ Retinalgefäß- 
sklerose lebten die Patienten (159 Fälle), bei denen Albumen auftrat, höchstens noch 8—9 Jahre, 
im übrigen war die Prognose desto besser, je älter sie bei Eintritt der Symptome schon waren. 

berhaupt hängt die Prognose nicht vom Augenbefund, sondern von Herz und Nieren ab. 
Man sollte die Lebensdauer von Arteriosklerotikern mit und ohne Netzhauterscheinungen ver- 
gleichen, um einen Begriff von der Bedeutung der letzteren zu bekommen. Ellis untersuchte 
20 Fälle von R. hinsichtlich Albumen und Zylinder, Blutharnstoff, Exkretionsfähigkeit für 
Phenolphthalein, Harnstoffkonzentration im Urin, Fixation des spezifischen Gewichts im Urin, 
und erhielt 2 typische Gruppen (gemeinsam war beiden Gruppen der mit einer einzigen Aus- 
nahme erhöhte Blutdruck, der nur 3 mal unter 200 lag): 1. 9 Fälle mit schwerer Nierenfunk- 
tionsstörung: durchweg ausgesprochene Harnstoffretention (über 100 mg auf 100 ccm Blut); 
Phenolphthaleinausscheidung stark gestört (6 mal 0 oder nur Spuren); Harnstoffkonzentration 
um oder unter 1°, (statt über 2°,,); spez. Gew. 6 mal fixiert. 4 Fälle sind an Urämie, ] an 
Bronchopneumonie gestorben, bei 2 weiteren steht Tod an Niereninsuffizienz bevor. 2. 11 Fälle 
ohne grobe Nierenfunktionsstörungen: lmal Harnstoffretention (80 mg bei der Aufnahme, 
60 mg 2 Monate später); dieser Fall zeigte auch die geringste Phenolphthaleinausscheidung 
und geringste Harnstoffkonzentration, hatte aber einen, vielleicht wenigstens zum Teil die 
Exkretionsstörung erklärenden Herzfehler. 10 mal Blutharnstoff in normalen Grenzen. In 
mehr als der Hälfte der Fälle Phenolphthalein herabgesetzt, aber nicht annähernd so stark, 


wie in der l. Gruppe. Urinharnstoff nur 3mal unter den normalen 2%, (der obige Fall und 
2 mal Gravidität); kein Fall zeigte Fixation des spez. Gewichtes. Gestorben 3 Fälle (1 cerebrale 
Hämorrhagie, 2 Herzfehler); daneben 2 Fälle mit Hemiplegie. Die Nierenfälle (Gr. 1) können 
schon deshalb nicht vorgeschrittene Fälle der 2. Gruppe sein, weil ihr durchschnittliches Alter 
13 Jahre unter dem der 2. Gruppe liegt und der durchschnittliche Blutdruck in der 2. Gruppe 
um 15 mm höher ist. Dies stimmt überein mit der üblichen Annahme zweier voneinander 
unabhängiger Leiden: a) chronische Nephritis mit hohem Blutdruck und b) essentielle vasculäre 
Hypertension mit sekundärer Nierenschädigung. Die Frage der Unterscheidbarkeit der reti- 
nalen Veränderungen in beiden Fällen muß noch weiter geklärt werden. Hawthorne lehnt 
die wissenschaftliche Berechtigung sowohl der Bezeichnung toxische R. (Shaw), als auch 
renale und arteriosklerotische R. (F. Moore) als rein hypothetisch ab. Theoretische Er- 
klärungsversuche, die als solche wohl verteidigt werden können, dürfen nicht als begründete 
Lehre eingeführt werden dadurch, daß man sie statt rein beschreibender Bezeichnungen an- 
wendet. Wir kennen weder die Natur und Herkunft des angeblichen Toxins, noch lassen 
sich die beiden genannten Formen so unterscheiden, daß wir sie jetzt schon als feststehend 
ansehen dürfen. Gaskell (Cambridge) nimmt 2 streng getrennte pathologische Prozesse an. 
primär an den Nieren und primär am Gefäßsystem. Der enge Zusammenhang beider führt 
bei chronischem Verlauf zu Mischbildern. An den Nieren liegt letzten Endes eine akute 
Entzündung des gesamten Organs zugrunde; alle Formen des chronischen Nierenleidens können 
von R. begleitet sein. Entscheidend für den Endausgang bleibt immer der Eintritt der Nieren- 
insuffizienz, wenn auch die Exkretionsstörung sich am Gefäßapparat als Herzhypertrophie 
und Blutdrucksteigerung äußert. Die kardiovasculäre Erkrankung hat 3 Kardinalsymptome: 
Blutdruckerhöhung, Herzhypertrophie und degenerative Erkrankung der kleinen Arteriolen 
gewisser Organe, von denen Gehirn und Nieren immer befallen sind. Die großen Arterien 
pflegen völlig frei zu sein und zeigen im Gegenteil eine muskuläre Hypertrophie, die sie befähigt, 
den erhöhten Blutdruck aufzunehmen. Hier sind Hirnblutungen das häufigste Vorkommnis; 
in anderen Fällen führt ein relatives Versagen der Blutzirkulation im Gehirn zum Tode: lokale 
Anämien, besonders in der Medulla oblongata, bei Absinken des Blutdrucks, wobei Respirations- 
störungen (Cheyne - Stokessches Atmen usw.) im Vordergrund stehen; nicht zu verwechseln 
mit Urämie! Die gegenseitige Abhängigkeit zwischen Arteriosklerose und erhöhtem Blut- 
druck ist noch nicht zu entscheiden. Die Annahme einer ihrer Natur nach noch völlig unge- 
klärten „Toxämie‘‘ vermag diese Dinge in keiner Weise zu klären. Ihr Wesen trifft vielleicht 
am besten der Ausdruck „Hyperpiesie' nach Clifford Albutt. Clarke: Blutdruckerhöhung 
ist nicht Ursache, sondern Symptom und vielleicht gar Schutzeinrichtung, die sich glücklicher- 
weise nicht so leicht durch Aderlässe beseitigen läßt. Eigentliche Ursache wohl Toxämie; 
am neutralsten wohl der Ausdruck „hämorrhagische R.“. Die Anschauungen F. Moores 
und B. Shaws lassen sich schr wohl vereinigen. Ob das einseitige Vorkommen mit einseitig 
niedrigem Druck verknüpft ist, muß tonometrisch ergründet werden. Blutungen bei bulbus- 
eröffnenden Operationen hat man immer auf erkrankte Gefäße bezogen. Der Media- und 
Intimaverdickung (Sklerose) der Gefäße liegt eine Entzündung zugrunde, der Degeflerationen 
nur folgen, wenn «ie Zirkulation gestört ist. Capillare Blutungen sind besonders dann anzu- 
nehmen, wenn sie klein, nicht von R. begleitet sind, spurlos verschwinden und kein konstitu- 
tionelles Leiden erkennen lassen. Weitere Stadien wären dann die arteriosklerotische und schließ- 
lich die sog. renale R. Goldschmidt: Die Berechtigung, Retinitisfälle in solche renaler und 
anderer Ursache einzuteilen, hängt zum Teil davon ab, inwieweit man berechtigt ist, gewisse 
andere Symptome als „renale“ aufzufassen. Die Schwierigkeiten dieser Frage beleuchtet ein 
ausführlich mitgeteilter Fall, der das Verhältnis der klinischen Symptome der ‚‚parenchyma- 
tösen Nephritis" und des tatsächlichen Zustandes der Nieren im Leben und nach dem Tode, 
sowie die Wirkung der Decapsulation und anderer Mittel illustriert. Doppelseitige Decapsula- 
tion. an die sich schließlich Peritonitis, und Drainage der Ödeme, an die sich Phlegmone an- 
schloß, gingen dem Tode voraus. Ein bei der ersten Operation entnommenes Nierenstück 
zeigte umschriebene parenchymatöse Veränderungen, die an der postmortal entnommenen 
Niere völlig fehlten. Die Decapsulation hatte also vielleicht die parenchymatäse Nephritis 
rünstig beeinflußt, aber die extrarenale Toxämie nicht beheben können. Wenn der histolo- 
gische Befund überhaupt noch eine Bedeutung haben soll, so kann hier die Niere nicht die 
Ursache des zum Tode führenden Leidens gewesen sein. Selbst der postmortale Befund einer 
parenchymatösen Nephritis hätte nicht mit mehr Recht als primäres Leiden angesehen werden 
können wie die schwere braune Atrophie des Herzens, die überall als sekundäre Veränderung 
gilt. Wichtig ist der Anstieg des Blutharnstoffspiegels gegen Ende des Leidens trotz fast oder 
völlig normaler Nieren. Es scheint also das Leiden auf einer primären prärenalen Vergiftung 
beruht zu haben, die Odeme verursachte und vorübergehend auch wenigstens die eine Niere 
schädirte. Davies (Cardiff) vervollständigt das Bild der beiden Retinitisformen hinsichtlich 
des Ausschens der Papille, die bei Arteriosklerose tief ziegelrot, bei Albuminurie blaßrot und 
etwas verwaschen ser. Schließlich fließen aber die beiden Bilder ineinander oder auch sie können 
durch ganz verschiedene Ursachen hervorgebracht werden. Dagegen führe eigentlich die An- 
nahme einer oder mehrerer Toxämien notwendig zu verschiedenen klinischen Bildern, die 
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höchstens die Ursache gemeinsam haben, genau wie z. B. bei Pneumokokkeninfektionen, die 
bald Pneumonie, bald Meningitis oder eine Synovitis erzeugen; 3 klinisch völlig verschiedene 
Bilder mit ganz verschiedener Prognose. Eigene Untersuchungen über die Häufigkeit von 
Netzhautgefäßveränderungen bei Gehirngefäßleiden ergaben kein eindeutiges Resultat; von 
15 Fällen zeigten nur einige leichte Netzhautgefäßveränderungen und nur ein einziger hämor- 
rhagische R.; andererseits sind bekanntermaßen bei der letzteren zu den verschiedensten 
Zeiten Apoplexien beobachtet. Mayou: Auf Grund von demonstrierten histologischen Schnit- 
ten, die keine entzündlichen, sondern nur degenerative Veränderungen zeigen, werden nur 
Ausdrücke, wie z. B. vasosklerotische Netzhautdegeneration od. dgl. als berechtigt bezeichnet. 
Pitt (Vorsitzender der medizinischen Sektion): Besonders wichtig ist die Unabhängigkeit der 
Veränderungen der Aorta, der mittleren und der kleinen Arterien von einander. Bei Hirn- 
blutungen wird oft alles bis zu den mittleren Hirnarterien ohne ausgedehnte Veränderungen 
gefunden; Arteriolen und mittlere Arterien können ganz unabhängig von einander erkranken, 
wobei allerdings die Miterkrankung der letzteren bei ausgedehnter Erkrankung der Arteriolen 
wahrscheinlicher ist als umgekehrt. Besonders wichtig ist die Selbständigkeit der Gebiete 
im Hinblick auf Nierenveränderungen bei Hirnblutung. Die statistischen Angaben schwanken 
und scheinen auf dem Kontinent besonders niedrig zu sein. Aus demselben Grund sind Arterio- 
sklerose und Hirnblutung nicht gleichbedeutend. Den Gehirngefäßen, aus denen die Blutungen 
erfolgen, entsprechen die sichtbaren Netzhautgefäße, die daher einen Schluß auf die Hirn- 
gefäße zulassen. Bestätigt die Angaben anderer Redner über die Verschiedenheit der Todesart 
bei vorhandener oder fehlender Niereninsuffizienz. Die Beziehung der Fälle, die an Hirn- 
blutungen, zu denen, die unter Netzhauterscheinungen starben, muß noch weiter untersucht 
werden. Neben vielen Fällen, in denen der Augenarzt sicher über den renalen Charakter zu 
entscheiden vermag, gibt es andere, in denen dies nur auf Grund der Nierenfunktion möglich 
ist. Der regelmäßige Befund eines Infarkts in Fällen von Hirngefäßthrombose spricht dafür, 
daß auch Netzhautblutungen oft eher eine Thrombose als eine Gefäßruptur zugrunde liegt. 
Auch in schwersten Fällen von interstitieller Nephritis mit schließlicher Urämie fehlen Netz- 
hautveränderungen oft völlig; durch die Annahme einer toxischen Ursache der Nephritis kann 
diese Tatsache nicht erklärt werden. Sklerose der mittleren Arterien dürfte nicht erhöhten 
Druck in Arteriolen und Capillaren zur notwendigen Folge haben; eher dürften dabei die Ge- 
webe unter zu niedrigem Druck leiden und Blutungen und Exsudate auf verminderter Er- 
nährung infolge Unterbrechung der Blutzufuhr beruhen. Feiling: Unter 30 Fällen erwiesen 
sich diejenigen als „renale“ im Sinne von F. Moore, die charakterisiert waren durch 1. akute 
Nephritis in der Anamnese, 2. dauernd hohe Eiweißausscheidung, 3. ausgesprochene Ödeme. 
Fünf derartigen Fällen (Durchschnittsalter 43,8 Jahre, alle doppelseitig, 2 Frauen, Blut- 
druck 235 : 135) standen 25 arteriosklerotische gegenüber (60%, einseitig, Durchschnittsalter 
63,3 Jahre, 15 Frauen, Blutdruck 214 : 118). Beiden Gruppen gemeinsam waren hoher Blut- 
druck, Verdickung der zugänglichen Arterien, Herzhypertrophie. Die Gefahr der theoretischen 
Annahme einer Toxämie liegt in der Ablenkung von anderen möglichen Ursachen, z. B. der 
mechanischen. Herbert Fisher: Die Schwangerschaftsnephritis ist aller Wahrscheinlichkeit 
nach toxisch von den Syneytiumzellen der Chorionzotten aus bedingt und deshalb schon 1915 
von ihm als ‚„‚toxämische‘ bezeichnet. Andererseits scheinen gewisse Retinitisformen auf reinen 
Altersveränderungen der Gefäße zu beruhen, z. B. die R. circinata. Neuerlich ist festgestellt 
worden, daß R. in den schweren und letalen Diabetesfällen der ersten Lebenshälfte selten ist, 
bei den weniger schweren der zweiten Hälfte dagegen ziemlich häufig. Die Toxämie scheint 
also am stärksten in den Fällen zu sein, in denen R. fehlt, und die mildere Form scheint die 
Retinalveränderungen deshalb hervorzubringen, weil hier die Gefäße infolge des Alters sklero- 
tisch verändert sind. Die Herzhvpertrophie mit folgender Gefäßwandverdickung wäre bei der 
interstitiellen Nephritis ein lediglich kompensatorischer Vorgang, der, an sich indifferent, 
lediglich die Funktion des restierenden Nierengewebes unterstützen würde; in den auf Grund 
einer noch unbekannten Toxämie entstehenden Arteriosklerosefällen wäre die Herzhypertrophie 
die Folge der Notwendigkeit, das Blut gegen den erhöhten Widerstand auszutreiben; dabei 
würden die noch wohl funktionierenden Nieren bei der Ausscheidung der Gifte eine erhebliche 
Rolle spielen. Vielleicht könnte vergleichende Urin- und Blutanalyse auf das noch hypothe- 
tische Gift führen, das bei suffizienten Nieren im Urin in hoher, im Blut in geringer Konzentra- 
tion vorhanden sein müßte und umgekehrt. Die Schwangerschaftsnephritis scheint also der 
typische Ausdruck einer Toxämie zu sein; die R. circinata ein Beispiel hämorrhagischer R. 
lediglich auf Grund von Gefäßveränderungen; die diabetische R. wäre der Ausdruck einer 
spezifischen Giftwirkung auf die Retina, die aber nur bei Anwesenheit der dem höheren Lebens- 
alter eigentümlichen Gefäßveränderungen eintreten könnte. Arteriosklerotische und sog. renale 
R. wären wahrscheinlich durch das selbe noch zu entdeckende Gift verursacht, das aber nur 
bei Schädigung der eliminatorischen Nierenfunktion in so hoher Konzentration in Blut und 
Geweben auftreten könnte, daß das Leben zu einer frühen Zeit zerstört wird. Harford betont 
die Bedeutung des psychologischen und affektiven Faktors für den Verlauf von Gefäßerkrankun- 
gen. Schon die Kenntnis unserer Anschauungen über die schlechte Prognose gewisser Sym- 
ptome könne lebenverkürzend wirken. Psychische Traumen, Panik oder leidenschaftliche Er- 
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regung wirken ersichtlich auf Puls und Blutdruck. Die daran beteiligten Angstzustände ver- 
schiedenen Grades sind vorgeschrittenen Fällen von Nierenleiden eigentümlich, ebenso anderen 


schweren Leiden, die im Ruf der Unheilbarkeit stehen, besonders wenn sich die Schwere der- 


selben aus Aurensyvmptomen zu ergeben scheint. Ob der Einfluß von Suggestion und Auto- 
suggestion auf lokale Entzündungen und Gefäßstörungen besonders der Haut durch das Medium 
nervöser oder zirkulatorischer Mechanismen erfolgt, und ob Suggestionen ungünstiger Art 
krankhafte Gefäßveränderunzen zu erzeugen vermögen, sind wichtige Fragen der modernen 
Psychologie. Die Wirksamkeit toxischer Prozesse bei peripheren Zirkulationsstörungen ist 
wahrscheinlich; das wesentliche Problem liegt hier in der selektiven Wirkung auf die ver- 
schiedenen lebenswichtigen Organe. — Shaw (Schlußwort): Sieht das wichtigste Ergebnis 
der Diskussion in dem Antrieb, nach einer im Blut zirkulierenden gemeinsamen Ursache aller 
besprochenen Veränderungen zu suchen. Was weiterhin gegen die Gefäßveränderungen al 
Ursache der sog. arteriosklerotischen R. gesagt worden ist, kann auch andererseits gegen die 
Nephritis als Ursache der Urämie geltend gemacht werden. Die auffallendste Tatsache in den 
von F. Moore berichteten Fällen war der Nachweis von 97%, Blutdrucksteigerungen. Sie 
kann nur durch obliterierende Gefäßerkrankung erklärt werden, wenn wir eine neue Physiologie 
des vasomotorischen Systems schreiben; denn auch die Ausschaltung eines ganzen Beine: 
erhöht den Blutdruck im übrigen Körper nicht. Die Blutdruckerhöhung kann also nur auf 
der Anwesenheit eines oder mehrerer druckerhöhender Faktoren im Blut beruhen. An Stelle 
von toxischer R. kann man auch hyperpietische R. sagen. um Hypothesen zu vermeiden. 
Die Konfusion, die aus der Anschauung entstand, als müßte man hinter jedem klinischen 
Bild von Nierenleiden auch eine besondere anatomische Form von Nierenveränderung finden. 
wird behoben, wenn wir sowohl die Quelle der klinischen Manifestationen als auch der Xieren- 
veränderungen im Blut suchen. — F. Moore (Schlußwort): Neben toxischer R. (Schwanger- 
schaft, parenchymatöse Nephritis usw.) dürfte auch eine R. aus lokaler Ursache vorkommen 
(Sternfigur bei Papillenödem), also auch auf Grund lokaler Gefäßveränderungen. Bei der 
renalen R. dürfte ein toxischer Faktor (baumwollartige Herde in allen Schichten) und ein 
lokaler (kleine Herdchen in der äußeren molekulären Schicht) beteiligt sein. Daß das bei 
arteriosklerotischer R. die Netzhautveränderungen bedingende Gefäßleiden auf endogener oder 
exogener Toxämie beruhen kann, soll nicht bestritten werden. Die Blutungen stellen Diapedesen 
aus Capillaren dar infolge Ernährungsstörungen des Endothels auf Grund defekter Zirkulation 
oder vielleicht auch Veränderungen des Blutes selbst. Entsprechend die Blutungen bei Blut- 
krankheiten. Selbst bei einem Brachialisdruck von vielleicht 250 mm dürfte in derartigen 
Retinitisfällen der Druck in Gefäßen von der Größenordnung der Zentralarterie unter dem 
normalen liegen. Daß der Kupferdrahttyp der Arterien wieder verschwinden kann. hat Moore 
selbst nicht beobachtet. Die Unterscheidung einer arteriosklerotischen und einer renalen R. 
lediglich als Mutmaßung zu bezeichnen (Hawthorne) geht entschieden zu weit. Auf Embolien 
beruhen die Blutungen nicht; die embolischen Blutungen bei septischer Endokarditis sehen 
anders aus. Die Einseitigkeit der arteriosklerotischen R. ist ein gewichtiger Einwand gegen 
ihre rein toxische Bedingtheit. Das Überwiegen der Frauen ist auch von Nettleship, Gunn. 
Adams und durch eigene Fälle bestätigt. Netzhautablösung ist in schweren Fällen renaler R. 
nicht selten, wenn man bis zum Tode genau darauf achtet. Es handelt sich dabei um doppel- 
seitige ausgedehnte Ablösung. nicht um die histologisch oft zu findende, ophthalmoskopisch 
aber oft nicht sicherzustellende subretinale Exsudatansammlung. sScheerer (Tübingen). °“ 


Siedner: Zur Kasuistik der Nierenblutungen. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 26. II. 
1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 8, S. 425—432. 1924. 

Bericht über 3 Fälle aus der Klinik v. Lichtenbergs. 

l. 19jähr. Mann. Seit 3 Jahren Harnbluten, das mit und ohne Behandlung hin und wieder 
für kurze Zeit aufhörte. Die Funktionsprobe zeigte rechts etwas Verzögerung, das Pvelogramm 
ließ die obere Hälfte einer Doppelniere erkennen. Bei der Operation war der untere Pol 
sehr stark mit dem Colon ascendens verwachsen, livid verfärbt, derber und konsistenter al: 
das übrige Gewebe, fast tumorartig. v. Lichtenberg hielt es für ein Angiom. Aus äußeren 
Gründen konnte das Präparat nicht weiter untersucht werden. 2. 33jähr. Mann. Vor 2!i, Jahren 
Schmerzen im Abdomen rechts unten. Ureterenkatheter bleibt links nach 14 cm stecken, 
linksseitige Hämaturie. Später Hindernis und Blutung auch rechts. Operative Freilegung 
der rechten Niere zeigte verkalkten Drüsenschatten, außerdem verjauchte Appendix. die ent- 
fernt wurde. Diagnose: Akute Glomerulonephritisals Komplikation akuter rezidivieren- 
der Appendicitis. Einige Wochen nach der Operation erneute Blutung. die dieses Mal 
von links auftrat. Später Freilegung der linken Niere und Decapsulation. Vollständiges, 
fast momentanes Aufhören der Blutung. 3. 18jähr. Mädchen, das seit 6 Jahren unregelmäßiee 
Koliken in der rechten Seite gehabt hatte. Entfernung der gesunden Appendix brachte keine 
Besserung. Die Koliken wurden zum Teil so häufig. daß nur 1—2 Tage in der Woche schmerz: 
frei waren. Seit 1922 Blutungen. In der Annahme einer Hydronephrose Freilegung rechts 
Kein sichtbarer Befund; Decapsulation und Nephropexie. Beschwerden setzten bald links 
in und wurden hier auch ausgelöst, wenn der rechte Ureter katheterisiert wurde. Die Schmerzen 
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wurden Juli 1923 so heftig und andauernd, daß man die rechte Niere erneut freilegte. Makro- 
skopisch keine Veränderungen. Wegen der Schwere des Krankheitsbildes Nephrektomie. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte Pyelitis, wodurch wohl die Schmerzen, nicht 
aber die Blutungen erklärt wurden. Exitus letalis 6 Monate nach der Operation an miliarer 
Lungentuberkulose. 

Eine Quelle für die Blutung ist bei dem 1. Fall nicht anzugeben. Für den 
2. Fall dürfte die Infektion, vielleicht die Appendicitis, als Ursache in Frage kommen, 
für den 3. Fall sind neben toxischen hauptsächlich nervöse und mechanische Momente 
zu beschuldigen. — Therapeutisch kommt ein chirurgischer Eingriff nur dann in 
Frage, wenn bei der Schwere des Krankheitsbildes alle inneren Maßnahmen versagen. 
In vielen Fällen genügt die Dekapsulation; andere Autoren nephrektomieren lieber 
sofort, wenn es sich um schwer ausgeblutete Kranke handelt. 

Aussprache: Schleyer sah sehr selten essentielle Blutungen. Die Decapsulation 
wird wegen ihres unsicheren Erfolges von der inneren Medizin fast durchweg ablehnend beur- 
teilt. Casper betont, daß Glomerulonephritiden sehr schwere Blutungen auslösen können. 
Man soll recht konservativ vorgehen, eine Forderung, die v. Lichtenberg noch einmal unter- 
streicht. Die Decapsulation hat bisweilen bei Blutungen verblüffend gute Wirkung. 

Franz Bange (Berlin). 

Földes, Siegmund: Über paroxysmale Hämoglobinurie. (Siegmund- u. Adele- Brödy- 
Kinderhosp., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 104, 3. Folge: Bd. 54, H. 6, S. 392 
bis 396. 1924. 

Kurze Besprechung der Theorien über die Entstehung der paroxysmalen Hämo- 
globinurie und Mitteilung eines selbstbeobachteten Falles von seltener Schwere: 

QO. Bis zu 1?/, Jahren völlig gesund. Dann erster, 2 Tage dauernder Anfall von p. H. zu- 
gleich mit Scharlacherkrankung des Stiefbruders. Während der folgenden 9 Monate 9 weitere 
leichte Anfälle, meist durch Erkältung oder kühles Bad provoziert. Dann 3 Jahre Pause. Mit 
5 Jahren bei einer Erkältung bald nach Überstehen von Varicellen ein schwerer Anfall von etwa 
4 Tagen Dauer mit Hämaturid, starker Hämatemesis, Ikterus, Leber- und Milzschwellung 
und hochgradigem Kräfteverfall 2 leichte Rezidive 8 und 14 Tage darauf. Dann wieder 
l Jahr Pause. Mit 7 Jahren der bedrohlichste bisher beobachtete Anfall nach etwas kühlerem 
Bad, unter dem Bilde einer schweren Intoxikation auftretend mit Schüttelfrost, hohem Fieber, 
Leber- und Milzschwellung, Ikterus, Bronchitis, Hämaturie und schwerer Hämatemesis. 
Dauer 4—5 Tage. Erst nach 10 Tagen Urin frei von Eiweiß. Seither 2!/, Jahre völlige Gesund- 
heit. Atiologie unklar. Lotte Lande (Berlin)., 

Lemierre, A., P.-N. Deschamps et Etienne Bernard: Azotémie mortelle avee inté- 
grité anatomique des reins. (Tödliche Azotämie bei anatomisch intakter Niere.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 21, S. 861—870. 1924. 

24jähr. Bleiarbeiter, früher gesund, erkrankt, nachdem er schon 3 Wochen diarrhoische 
Stühle hatte, mit Leibschmerzen, Erbrechen und profusen Durchfällen. Am 5. Krankheits- 
tage tritt zuerst ein Erregungszustand, dann ein Stupor ein. Aufnahme ins Spital. Befund: 
Hypothermie (35,5 rectal), Koma, Kußmaulsche Atmung, Zunge trocken und belegt, Bauch 
stark kontrahiert und schmerzhaft, Beine gespannt, Andeutung von Babinski. Blutdruck 130. 
Urin trotz Durstens und durchfälliger Stühle 500—600 cem. Eiweiß + (Kuppe), Cyl, Sanquis. 
Spez. Gewicht nicht angegeben. Harnstoff 1,2%. Blut: Harnstoff 0,53%. Nicht Harnstoff- 
Rest-N. 0,051%. Tod am 7. Krankheitstage 48 Stunden nach Anfnahme im Spital. Aus dem 
Sektionsbefund ist nur zu erwähnen, daß die Niere histologisch keine Veränderungen zeigte. 
Über das Gehirn ist nur angegeben, daß es makr. normal war. 

Der Fall wird als echte Urämie aufgefaßt mit Hypothermie, Kußmaulscher 
Atmung, Azotämie und urämischen Durchfällen, ohne daß die Ätiologie und Patho- 
genese weiter geklärt werden konnte. M. Laubry wies in der Aussprache auf die 
Möglichkeit einer extrarenal bedingten Azotämie hin. Nonnenbruch (Würzburg)., 

Volhard, F.: Eklampsie und Krampfurämie. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 66, H. 2/3, S. 79—108. 1924. 

Die echte Urämie ist an Niereninsuffizienz gebunden und kann als eine Folge der 
Harnvergiftung erklärt werden; die Krampfurämie ist keine echte Urämie, da bei ihr 
wie bei der Eklampsie keine Niereninsuffizienz zu bestehen braucht. Der eklamptische 
Symptomenkomplex bei der Schwangerschaftseklampsie kommt in derselben Weise 
zustande wie die Krampfurämie bei der akuten Nephritis, nämlich durch Hirnanämie 
infolge von angiospastisch bedingtem Hirnödem und Hirndruck und die 
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Krämpfe werden bei beiden Erkrankungen ausgelöst durch eine Extrasteigerung des 
schon erhöhten Blutdruckes. Die beiden Kardinalsrmptome: die durch eine allgemei ne 
Gefäßkontraktion bedingte Blutdrucksteigerung und die Ödembereitschaft, d. h. die 
abnorme Gefäßdurchlässigkeit, sind nicht Folgen einer Niereninsuffizienz; im Gegen- 
teil, die renale Gefäßkontraktion ist die Ursache der anatomischen und funktionellen 
Nierenschädigune. Wahrscheinlich ist auch der Hydrops auf die allgemeine Gefäß- 
kontraktion zurückzuführen, also kardiovasculärer, ischämischer Herkunft. Die all- 
gemieine Gefäßkontraktion ist wahrscheinlich chemisch bedingt, weil sie sich auf alle 
Gefäßgebiete, einschließlich der Haut-, Netzhaut- und Nierengefäße erstreckt (Capillar- 
beobachtungen am Nagelfalz, Retinitis albuminurica). Hülse konnte im Tierversuch 
nachweisen, daß die Blutdrucksteigerung nach Adrenalinzufuhr bedeutend höher war, 
wenn Nephritikerblut zugesetzt wurde, auch das Blut von Eklamptischen war 
sensibilisierend für Adrenalin, dagegen nicht das Blut von essentiellen Hyper- 
tonien. Volhards Mitarbeiter Hülse und Strauß fanden bei Nephritis, sekundärer 
und genuiner Schrumpfnicre, sowie bei Eklampsie Peptone (die nach van Leeuvens 
Untersuchungen die Eigenschaft haben, die Empfindlichkeit der Gefäße für zusammen- 
ziehende Reize zu steigern) in deutlich vermehrter Menge im Blut, in dem sich 
norn:alerweise und bei Fällen von primärem Hochdruck kaum Spuren davon nachweisen 
lieBen. Und als Gegenprobe konnte Hülse mit einem Dialysat von Wittepepton ohne 
Adrenalinzusatz eine gewaltige Blutdrucksteigerung hervorrufen. Vermutlich beruht 
die Anhäufung der Peptone im Blut auf einem ungenügenden oxydativen Abbau der 
Eiweißkörper. Neben diesen ursächlichen Bedingungen für die Eklampsie (patho- 
logische Steigerung der Anspruchsfähigkeit der Gefäße für zusammenziehende Reize, 
bedingt durch das Kreisen krampffördernder Stoffe) kommt als auslösende Be- 
dingung eine Druckerhöhung in überempfindlichem Gefäßsystem in Frage. Hier 
steht an erster Stelle die Wehe. Während der Wehe kann der Schmerz auf nervösen 
Wege oder auf dem Umweg über die Nebennieren pressorisch wirken, oder die Aus 
pressung von Blut aus dem Uterus ın den Kreislauf mechanisch eine Drucksteigerung 
verursachen. In beiden Fällen wird die Wirkung auf den Kreislauf ganz besonders 
ungünstig sein, wenn bereits gefäßkrampffördernde Stoffe im Blute kreisen. Auch die 
Überdehnung des Uterus könnte als auslösendes Moment in Frage kommen 
(Häufigkeit der Eklampsie bei Erstgebärenden, Zwillingen, Übermaß von Fruchtwasser, 
Blasenmole) sowie in einzelnen Fällen eine doppelseitige Ureterenkompression, 
die zu Harnstauung und Blutdrucksteigerung führt. Was die Thera pie anbetrifft, 
so wirkt der Aderlaß weniger entgiftend als kreislaufhemmend. Die Lumbalpunktion 
dürfte bei Eklampsiefällen mit ausgesprochenen Hirndruckerscheinungen angezeigt 
sein. Zur Entquellung der ödematösen Gewebe bzw. des Gehirns gibt M. H. Fischer 
Magnesiumsulfat bis zu 8 g in 2—2!/, proz. Lösung intravenös. V. empfiehlt zur An- 
regung der Harnflut Novasorol besonders bei drohender Eklampsie, bei der auch eine 
mehrtägige Hunger- und Durstbehandlung sehr nützlich ist. Brünner (Köln)., 

Hülse, W.: Zum Eklampsieproblem. (Med. Unir.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. 
f. Gvnäkol. Jg. 48, Nr. 22, S. 1179— 1184. 1924. 

Wie bei hypertonischer r Nephritis konnte Verf. bisher in 2 Fällen von Eklampsie 
Stoffe nachweisen, welche die Gefäßerrerbarkeit, gemessen an der Stärke des Adrenalın- 
ausschlages am Blutdruck, in förderndem Sinne beeinflussen. In der Annahme, daß 
diese sensibilisierenden Stoffe Eiweißabbauprodukte, die zwischen dem unversehrten 
weißmolekül und den Aminosäuren liegen, sein könnten, wurde das Blut auf solche 
Stoffe in der Weise untersucht, daß der Aminosäurenstickstoff vor und nach der Hydro- 
lyse mit Schwefelsäure bestimmt wurde. Ein PEERI Zuwachs ist auf höhere Eiweiß- 
soltprodukte zu beziehen. In der Tat wurden in 5 Fällen beträchtliche Mengen ge- 

während sieh bei normalen Schwangeren solche peptonartigen Stoffe nicht 
lassen. Es ıst wahrscheinlich, daß die wesentlichsten Erscheinungen der 
psie, Insbesondere die Bedane 'igerungen und die damit in Zusam men- 
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hang stehenden Erscheinungen, auf dem Peptongehalt des eklamptischen Blutes 
beruhen. Zuntz.°° 

King, E. L., and W. Denis: Urie aeid in the blood in the toxemias of pregnaney. 
(Harnsäure im Blut bei Schwangerschaftstoxämien.) (Dep. of obstetr. a. laborat. of 
physiol. chem., Tulane univ. school of med., New Orleans.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Bd. 7, Nr. 4, S. 409—413. 1924. 

Williams, Caldwell und Lyle und Killan und Sherwie (89) haben bei 
Schwangeren mit Toxämien erhöhten Reststickstoff- und Harnsäuregehalt im Blut ge- 
funden. Verff. haben dieses Symptom auf seine diagnostische Bedeutung geprüft und die Harn- 
säure auch im präcklamptischen Fällen erhöht gı funden, ohne daß es jedoch möglich gewesen 
wäre, zwischen hepatisch und renal bedingten Fällen zu unterscheiden. Der Rest-N war ver- 
gleichsweise wenig gesteigert, während die Harnsäure nur sehr langsam wieder zurückging. 

Schmitz (Breslau). 

Schilling, Erich, und Käthe Gröbel: Persistierende Schwangerschaftsniere mit 
Exitus letalis neun Wochen nach der Entbindung. (Stadtkrankenh. i. Küchwald, Chem- 
nilz.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 17, S. 540. 1924. 

Drittgebärende, welche während der letzten Schwangerschaft schon seit dem 4. Monat 
an Schwellungen an den Beinen gelitten hatte, wird 9 Wochen nach der letzten Entbindung 
mit beträchtlichen Ödemen, 10°/,, Eiweiß in die Anstalt eingebracht. Blutdruck 90 mm Hg. 
R. R., Reststickstoff 32, Kochsalzgehalt des Blutes 580 mg-%. Am 4. Tag des Spitalaufent- 
haltes traten 2 kurzandauernde typische eklamptische Anfälle auf, 24 Stunden später starb 
die Frau. Bei der Obduktion zeigten die Nieren das Bild der großen weißen Niere, mikro- 
skopisch vorzugsweise Schädigungen am Epithel der Harnkanälchen: die Leber wies keine 
Veränderungen auf. Es erscheint wahrscheinlich, daß es sich um ein Fortbestehen der durch 
die Schwangerschaft gesetzten Schädigungen der Niere handelt. Hiess (Klagenfurt). , 

Duzär, J.: Zur Therapie der septisehen Pyelitis im Säuglingsalter. (Kinderklin., 
Elisabeth-Univ., derz. Budapest.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 33, S. 1143—1144. 1924. 

Bei schweren septischen Fällen von Pyurien wird die intravenöse Einspritzung 
von Argochrom empfohlen. Verf. spritzt ?/,—1!/;cem evtl. in 1—4tägigen Inter- 
vallen 2—3 mal wiederholt. E. Schiff (Berlin). 

González Edo, D. Juan: Ätiologie und Pathogenese der Pyelitis und Pyelonephritis 
beim Säugling. Pediatria española Jg. 13, Nr. 138, S. 78—81. 1924. (Spanisch.) 

Gonzáles Edo gibt eine Zusammenstellung der verschiedenen Anschauungen über 
die Entstehung der Pyelitis und Pyelonephritis der Säuglinge — ascendierende, 
lymphatische, hämatogene Entstehung — und teilt die Krankengeschichte einer in 
schnelle Heilung ausgehenden Pyelitis bei einem 5 Monate alten, von der Mutter ge- 
nährten Knaben mit. Die Krankheit war im Anschluß an einen leichten fieberhaften 
Bronchialkatarrh entstanden. Verf. ist der Ansicht, daß die Pyelitis der Säuglinge 
immer sekundärer Natur ist. Ihre Häufigkeit ist erst seit kurzem erkannt, aber auch 
Jetzt noch wird sie oft infolge mangelnder Urinuntersuchung übersehen. — Nichts 
Neues! Ref. A. Freudenberg (Berlin). 

Klaften, E.: Beitrag zur Lehre von der Schwangerschaftspyelitis. (I. Univ.-Frauen- 
klin., Wien.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 32, S. 1730—1741. 1924. 

Verf. hat Nachuntersuchungen der seit dem Jahre 1920 an der 1. Universitäts- 
Frauenklinik in Wien beobachteten Schwangerschaftspyelitiden vorgenommen. Be- 
merkenswert ist dabei einmal die Tatsache, daß eine größere Zahl (50%) der Frauen 
bei der Nachuntersuchung vollständig gesund befunden wurde, was nach Ansicht des 
Verf. mit dem supponierten Zusammenhang der Schwangerschaftspyelitis mit der 
häufig gefundenen Kindheitspyelitis nicht in Einklang zu bringen ist. In einer 2. Gruppe 
der nachuntersuchten Fälle war der Befund auch monatelang nach der Entbindung 
unverändert. In einer 3. Gruppe von Fällen war zwar der Eitergehalt des Urins 
verschwunden, doch waren die Patienten, wie die kulturelle Untersuchung des Harns 
nachwies, Bakterienträger. Die Pyelitis fand sich fast ebenso häufig bei Primiparen 
wie Multiparen. Hinsichtlich der Symptomatologie zeigte das Krankheitsbild nament- 
lich zu Beginn der Erkrankung eine große Ähnlichkeit mit dem Typhus abdominalıs. 

Die Obstipation, das Fieber, das zuweilen im Beginn einen kontinuierlichen Typus auf- 
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weist bei sonst negativem Organbefund, ein Milztumor und evtl. hinzutretende Delirien 
sind Erscheinungen, die zur Verwechslung mit dem Abdominaltyphus führten. Das 
Fehlen der Roseola, der Leukopenie und der Diazoreaktion im Harn, sowie das Fehlen 
des Eberthschen Bacillus im strömenden Blute sind gegen die Diagnose des Typhus 
zu verwerten. Die Pyelitis der rechten Niere gibt auch die Möglichkeit zur Verwechslung 
mit einer Appendicitis, zumal die Défense musculaire auch bei der Pyelitis beobachtet 
wird. Weiter kommen Adnexerkrankungen in der Gravidität differentialdiagnostisch in 
Betracht. Die Untersuchung des Vaginalsekretes kann in diesen Fällen die Diagnose 
erleichtern, während das Vaginalsekret bei Appendicitis eine normale Zusammensetzung 
mit Vorwiegen der Döderleinbacillen aufweist, und bei Adnexerkrankungen je nach dem 
Reinheitsgrade das Zurücktreten der Döderleinstäbchen beobachtet wird, ist das Vagi- 
nalsekret bei der Pyelitis regelmäßig in charakteristischer Weise verändert. In allen 
bisher beobachteten Fällen von Pyelitis konnte Verf. ausnahmslos das Bacterium coli 
im Vaginalsekret nachweisen. Verf. ist der Ansicht, daß der Vaginalflora beim Zustande- 
kommen und für den Verlauf der Schwangerschaftspyelitis eine gewisse Bedeutung 
zukommt. Die veränderte Vaginalflora ist eine Brutstätte des Bacterium coli, und es 
kann von hier aus immer wieder ein neuer Nachschub der Infektion erfolgen. Es ergibt 
sich daraus die Forderung einer Behandlung des Vaginalsekretes in Fällen von Pyelitis. 
Die weiteren therapeutischen Ratschläge sind eine kritische Besprechung anderer hier 
gebräuchlicher Methoden. Boeminghaus (Halle a. 8.). 

Albano, Giovanni: Il trattamento della eistopielite gravidica. (Die Behandlung der 
Graviditätscystopyelitis.) (Clin. ostetr. ginecol., univ., Roma.) Clin. ostetr. Jg. 26, 
Nr. 7, S. 288—291. 1924. 

In Fällen, die durch die gewöhnliche medikamentöse Therapie nicht zu beein- 
flussen waren, konnte der Autor sehr gute Resultate mit der Nierenbeckenspülung 
erzielen. Als Spülflüssigkeit wurde Argentum nitricum in steigenden Konzentrationen. 
von 0 500/00 angefangen, verwendet. Geraten wird, unter mäßigem Druck die Flüssig- 
keit zu injizieren, um Schmerzen zu vermeiden. Gespült wurde jeden 2. Tag, in einigen 
Fällen täglich oder 2mal am Tage. Gironcoli (Venedig). 

Vozza, F.: Un easo di pielonefrite gravidiea da baeillo deltifo. (Fall von Graviditäts- 
Pyelonephritis durch Typhusbacillen.) (Istit. ostetr.-ginecol. di perfezion., Milano.) 
Ann. di ostetr. e ginecol. = 46, Nr. 4, S. 149—158. 1924. 


Bericht über eine im 7 Monat grav ide Frau, bei der während des Typhus eine beidersel- 
tige, besonders aber rec hts lokalisierte Pyelonephritis auftrat. Sowohl im Blut wie in den 
ge ‚trennt aufgefangenen Urinen wurden Typhusbakterien nachgewiesen. Patient kam zur Hei- 
lung; das während der Erkrankung geborene Kind starb nach einigen Tagen, ohne daß bei diesem 
Typhus nachweisbar war. Posner (Jüterbog). 


D'Haenens, A.: Contribution à Pétude des pyélites (rapport annuel). (Pyelitis 
[Jahresbericht].) (Soc. belge d’urol., Bruxelles, 21.—22. VI. 1924.) Scalpel Jg. 11, 
Nr. 33, 8. 912—913. 1924. 

Pyelitis ist eine sehr häufige Krankheit, die sehr oft im Anfang übersehen wird 
und zu Rezidiven neigt. Sie ist häufiger beim Weibe als beim Manne. Ursache: Schwan- 
gerschaft und Verstopfung. Halise Fehldiagnosen: Appendicitis, Cholecystitis und 

Salpingo-Oophoritis. Wichtig zur Diagnose sind Katheterismus, Radiograpbie und 

besonders Pyelographie, die er m Serien macht und daraus nicht nur Aufschluß über 
Form und Kapazität des Nierenbeckens, sondern auch über dessen Tonus und Peri- 
staltik erhält, welch letztere das beste Urteil über die Prognose der Heilung und ihrer 
Dauer gewähren. Pvelitis wird meist durch Bact. coli verursacht. Die natürliche 
Heilungstendenz veranschlagt d’Haenens auf etwa 50°%,. Wird sie chronisch, 50 
liegt dies entweder an irgendwo im Organismus gelegenen Infektionsherden, an eines 
Harnstauung durch Kompression des Ureters durch Tumor oder Schwangerschaft, 
an Rückfluß infizierten Harns ins Nierenbeeken bei Prostatikern oder Strikturen, oder 
hließlich an allen Ursachen, welche eine Retention im Nierenbecken schaffen (erwor- 

ue oder angeborene Mißgestaltungen). Immer spielt der Verlust der Peristaltik 
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eine beherrschende Rolle. — Behandlung: Innerlich Alkalien, Harnantiseptica und 
intravenös kolloidale Metalle, bei akuten Fällen. Bei chronischen oder latenten Fällen 
Nierenbeckenspülungen außer bei zu starker Dilatation. Gleichzeitig damit Vaccı- 
nation, welche die Zahl der Heilungen vermehrt, aber bei starker Retention unwirksam 
ist. Ratsam vor jeder Operation am infizierten Organ. Während der akuten Periode 
ist die Vaccination kontraindiziert. Sie verspricht viel, ist aber nicht immer leicht 
durchzuführen. 

Diskussion: Pasteau - Paris findet gleichfalls Vorwiegen des weiblichen Geschlechts. 
Außer Coli noch Staphylo-, Strepto-, Gonokokken und besonders häufig den Enterokokkus. 
Zur Diagnose: der Schmerz ist nicht am Bazvschen oder am paraumbilicalen Punkt lokalisert, 
sondern findet sich außerhalb des Ureterverlaufs im Verlauf gewisser Nerven, z. B. Cutaneus 
femoris. Als Spülmittel bei Retention Kollargol, sonst AgNO,. Le Fur - Paris: Atiologisch 
in ?/, Mischinfektion. Immer Vaccinotherapie außer lokalen Maßnahmen! Autogene Vaccine! 
Lange Dauer, besonders bei Staphylokokken. Öfters Anwendung des Ureterdauerkatheters 
für 6—12 St. Behandlung des Darms. — De Smeth: Glaubt an Erkältung als Ursache, ferner 
an Strikturen nach Pyelotomie. Bei der Frau glaubt er an eine ascendierende Infektion nach 
Colieystitis. — Devroye glaubt, daß die Pyelitis nicht ein einheitliches Krankheitsbild ist, 
sondern daß es einfache Pyeloureteritiden, solche mit erweitertem Nierenbecken, aber erhaltener 
Contractilität, Pvelitiden mit Retention und Pyonephrosen gibt, bei denen die Calices auf dem 
Radiogramm nicht sichtbar sind. In den ersten beiden Fällen Medikamente + intravenöse 
Urotropininjektionen, im 3. Fall Nierenbeckenspülungen. Betont die Rolle des „Ur£enile‘“ (?) 
als intravenöses Medikament. — Frangois betont die Rolle der Peristaltik. — Vankeer- 
berghen berichtet über einen Fall von beiderseitigem Doppelureter und Pyelitis von 3 der 
Nierenbecken. Gibt mit gutem Erfolg Kollargol per os. — Lemoine fragt sich, ob bei akuten 
Pyelitiden nicht, wie bei allen anderen Eiteransammlungen Drainage indiziert wäre, und fragt, 
was der Vortr. von der verschiedentlich ausgeübten starken Alkalisierung des Urins mit kurz 
darauffolgender Ansäuerung desselben denkt. — d’Haenens (Schlußwort): Kath. der akuten 
Fälle gefährlich, denn es liege nicht Retention, sondern Verminderung der Kapazität durch 
Schwellung vor. Die Alkalikur soll nicht die Infektion, sondern die Acidose des Blutes be- 
kämpfen, deshalb ist es gefährlich, zu schnell zur Säuerung überzugehen. Alkalien nicht zu 
lange wegen Steingefahr. Klinisch ist die Pyelitis wohl ein einheitliches Krankheitsbild. 

Arnold Heymann (Düsseldorf). 

Davis, J. Spencer: An efficient treatment for resistant cases of pyelitis. (Die wirk- 
same Behandlung von schweren Pyelitisfällen.) Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 10, 
S. 698—700. 1923. 

Verf. empfiehlt, in schweren Fällen von Pyurien die intraperitoneale Zufuhr von 
Blut. Er spritzt je nach der Schwere des Falles 20—100 ccm Blut. Meist ist bereits 


nach den ersten Injektionen eine günstige Wirkung zu beobachten. Er. Schiff. 


Stamm, Carl: Paranephritischer Abseeß im Kindesalter. (Kinderkrankenh., Hanı- 
burg-Rothenburgsort.) Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr. 11/12, S. 179—180. 1923. 

3 selbstbeobachtete Fälle von paranephritischem Absceß werden mitgeteilt. Die 
Kinder befanden sich im 4. und 10. Lebensjahr, das 3. Kind war nur 3 Monate alt. 
Die Erkrankung begann plötzlich mit Fieber und Schüttelfrost. Die Schmerzen werden 
in die Nierengegend lokalisiert. Zuweilen werden Schmerzen in der Leistengegend 
und im Oberschenkel angegeben. Diagnostisch wichtig ist die Contracturstellung 
des Beines an der erkrankten Seite. Das Bein wird ähnlich wie bei tbc. Coxitis gehalten. 
Ödem und Schwellung in der Nierengegend machen die Diagnose sicher. Im Röntgen- 
bild verhielt sich das Zwerchfell an der erkrankten Seite normal. Im Blutbild Leuko- 
Polynucleose. Urinbefund unbedeutend. Therapeutisch kommt nur der operative 
Eingriff in Betracht. Die 2 älteren Kinder wurden auf diesem Wege geheilt. Das 3 Mo- 
nate alte Kind starb noch vor der Operation. Bei diesem entwickelte sich eine dem 
Addison ähnliche Pigmentanomalie. Die Nebennieren boten aber bei der Sektion 
nichts Pathologisches. Er. Schiff (Berlin). 

Honoré, Ch.: Abeès perir&nal simulant une pleurésie. (Perirenaler Absceß, der 
eime Pleuritis vortäuschte.) Ann. de la soc. med.-chirurg. de Liege Jg. 57, Nr. 12, 
S. 163—165. 1923. 

Bei einem 32jährigen Patienten deutete das klinische Bild auf eine linksseitige Pleuritis 
mit Erguß. Probepunktion lieferte weder Flüssigkeit noch Eiter. Im Urin war nichts außer 
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einigen roten Blutkörperchen. Schließlich wurde operativ ein perirenaler Absceß eröffnet. 
aus dem sich 400 ccm Eiter entleerten. — Das klinische Bild kann unter Umständen ganz 
unbestimmt sein, manchmal ähnelt es dem des Typhus. In diesem Fall dachte man zunächst 
an eine Pleuritis. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Lee-Brown, R. K.: The circulatory changes in progressive hydronephrosis. (Kreis- 
laufveränderungen bei der Ausbildung der Hydronephrose.) (Hooper found. f. med. 
research a. dep. of urol., univ. of California, Berkeley.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr.1, 
S. 1—17. 1924. 

Die mitgeteilten Untersuchungen gehen von dem Grundgedanken aus, daß die 
Ursache aller anatomischen Veränderungen bei Entstehung der Hydronephrose in 
der Erschwerung des Blutumlaufes in der Niere zu suchen sei, alle anderen Verän- 
derungen sind nur Folgen dieser Ischämie. Die Untersuchungen wurden an 48 jungen 
Kaninchen von etwa 2500 g Gewicht durchgeführt, deren linke Niere auf lumbalem 
Wege extraperitoneal bloßgelegt und deren Ureter nahe dem Abgang aus dem Nieren- 
becken doppelt ligiert und durchschnitten wurde. Die Tiere wurden nach verschieden 
langer Zeit getötet. Zur Darstellung der groben Veränderungen wurde von der Arteria 
renalis aus eine Suspension von Bariumsulfat in Gelatine injiziert und das ganze Organ 
röntgenisiert, für mikroskopische Untersuchungen wässerige Berlinerblaulösung unter 
einem Druck von 200 mm Hg, das Organ hierauf gehärtet, in ziemlich dicke Scheiben 
zerlegt, aufgehellt und so untersucht. Die Gefäßverteilung in den einzelnen Abschnitten 
der normalen Niere wird genau geschildert, es folgen die unmittelbaren und die späteren 
Veränderungen anatomischer und funktioneller Natur, die sich nach Verlegung des 
Harnabflusses einstellen, hierauf die genaue Beschreibung und Erklärung der einzelnen 
Ergebnisse, die an Hand der beigefügten 12 Abbildungen nachzulesen wären, da ohn 
diese auch eine wörtliche Wiedergabe unverständlich bleiben müßte. Es können nur 
die Schlußfolgerungen des Autors in etwas erweiterter Form mitgeteilt werden: Di 
Erschwerung der Zirkulation ist bedingt durch die Erhöhung des intrarenalen Drucke 
infolge Erschwerung der Nierensekretion und bewirkt eine Atrophie der Glomerulus 
schlingen, in weiterer Folge der Vasa efferentia.. Durch den Umstand, daß die tiefer 
gelegenen Glomeruli ihre Vasa efferentia in stärkerem Kaliber gegen die Marksubstanz 
entsenden als die der Rinde näheren, deren Vasa efferentia in feinsten Capillaren die 
Tubuli contorti umspinnen, atrophieren die letzteren rascher. Hand in Hand mit der 
Atrophie der Glomeruli gehen die zugehörigen Tubuli contorti zugrunde, da ihr Blut- 
zufluß ausfällt. Auf das Nierenparenchym wirken nun bei Sperrung des Harnabfluss 
zwei einander entgegengesetzt gerichtete Kräfte ein: Der intrarenale (Sekretions-) Druck 
und der Druck des im Nierenbecken gestauten Harnes — diese bewirken eine Druck- 
atrophie des Parenchyms, das durch die Ischämie schon in seiner Widerstandsfähigket 
stark herabgesetzt ist, so daß der Druck vom Nierenbecken her langsam das Über 
gewicht erhält und so die Konsumption des Gewebes bewirkt. Die Veränderungen 
den größeren Gefäßen wären demnach eher die Folge als die Ursache bei der Ent- 
stehung der Hydronephrose. Kornitzer (Wien). 

Spurr, Ricardo: Langdauernde Hämaturie infolge von Hydronephrose kongeti- 
talen Ursprungs. (Asoc. med. Argentina, 13.V. 1924.) Semana med. Jg. 31, Nr. 
S. 109. 1924. (Spanisch.) 

25 Tage anhaltende schmerzlose Hämaturie bei sonst klarem Urin als Folge einer hoch- 
gradigen linksseitizen Hydronephrose mit vollkommener Zerstörung des Nierenparenchm: 


die — wie die Operation zeigte — entstanden war durch eine ausgesprochene kongenital 
Knickung des Ureters. — Nephrektomie. A. Freudenberg (Berlin) 


Minet: Pyélite hémorragique dans P’hydronephrose. (Hämorrhagische Pyelitis \! 
einer Hydronephrose.) (Soc. frang. d’urol., 12. V.1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nrt 
S. 448499. 1924. 

Bei einem jungen Mädchen, das über 20 Jahre, seit früher Kindheit an kolikartigen Nier™ 
schmerzen litt und außerdem Hydronephrosesymptome zeigte, stellte sich eine schwere, mehr! 
Wochen dauernde Hämaturie ein. Der Harnstoffgehalt vom Urin der kranken Seite betri 
nur !/, des Harnstoffes der gesunden Niere. Mikroskopisch waren u. a. ziemlich reichlx! 
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Leukocyten nachweisbar. Die O peration ergab eine schlaffe Hydronephrose mit fast völligem 
Schwund des Nierengewebes. Nephrektomie. In der Nierenbeckenschleimhaut fanden sich 
mehrere hämorrhagische Partien. Der Verf. glaubte nun, daß diese Blutungen Folge einer 
(relativ geringfügigen) Entzündung sind; eine Blutung infolge abnormer Ausdehnung des 
Nierenbeckens konnte jedenfalls ausgeschlossen werden, ebenso eine Tuberkulose. Brütt. 

Reynard et P. Wertheimer: Hydronéphrose eongénitale. (Angeborene Hydronephrose.) 
(Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 31. X.1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 13, 
S. 401—403. 1924. 

Eine 27jährige Frau wurde unter der Diagnose infizierte Hydronephrose nephrektomiert. 
Die Niere zeigte hochgradige Konsumption des Parenchyms, der Gefäßstiel und der Ureter 
waren ohne Besonderheiten; die Ausmündung des erweiterten Nierenbeckens in den Ureter 
war punktförmig und kaum zu entrieren. — Der Heilungsverlauf war glatt. Die vor der Opera- 
tion bestandenen nephritischen Symptome (Albuminurie, Ödeme...) verschwanden nach 
kurzer Zeit vollständig. Kornitzer (Wien). 

Colombino, Carlo: Idronefrosi in rene unico complicata da gravidanza. (Hydro- 
nephrotische Einzelniere kompliziert durch Gravidität.) (Istit. ostetr.-ginecol. di per- 
fezion., Milano.) Ann. d. ostetr. e ginecol. Jg. 45, Nr. 10, S. 543—548. 1923. 

Frau von 21 Jahren, im 5. Monate der Gravidität, bei der klinisch eine linksseitige hydro- 
nephrotische Einzelniere konstatiert wurde. Der Nierentumor war enorm groß und nahm die 
ganze linke Flanke und das linke Hypochondrium ein. Blauausscheidung erfolgte erst 5 Stunden 
nach der Einspritzung. Graviditätsunterbrechung. Patientin wird 11 Tage nach der Unter- 
brechung in gutem Allgemeinzustand aus dem Spital entlassen. Vor der Entlassung wurden 
noch folgende Untersuchungen durchgeführt: Chromocystoskopie, Ureterkatheterismus, Pyelo- 
graphie. Das Vorhandensein einer 2. Niere oder einer Hufeisenniere konnte nicht nachgewiesen 
werden. Kontrolle 3 Monate später: Allgemeinzustand der Patientin andauernd gut. 

Gironcoli (Venedig). 

Kropeit: Abschnürung des Ureters dureh akzessorische Nierengefäße. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 18, H. 7, S. 387—389. 1924. 

Der 27 jährige erkrankte im Anschluß an eine Gonorrhöe der Harnröhre an einer rechts- 
seitigen Pyonephrose. Bei der Operation zeigte sich, daß vom unteren Nierenpol ein Gefäß- 
strang unter den Ureter unmittelbar unter dem Abgang desselben vom erweiterten Nierenbecken 
zog. Am Präparat entspringt der Ureter zwar am tiefsten Punkte des Nierenbeckens, zieht 
&ber dann senkrecht in die Höhe, um nun in scharfem Bogen abwärts zu ziehen, so daß er durch 
das gefüllte Becken ventilartig komprimiert wird. Unter dem Ureterbogen zieht der erwähnte 
Grefäßstrang, Arterie und Vene hin. Verf. sieht den Gefäßstrang als primäre Ursache der Hydro- 
nephrose an, die im Anschluß an die akute Gonorrhöe zur Pyonephrose wurde. H. Flörcken. 

Lanzillotta, R.: Des ealeuls latents du rein. (Latente Nierensteine.) Journ. 
d’urol. Bd. 17, Nr. 6, S. 466—471. 1924. 

Wieder eine Arbeit, die sich mit der Häufigkeit der latenten Nierensteine be- 
schäftigt. Lanzilotta fand auf der Marionschen Abteilung innerhalb 3 Jahren unter 
46 wegen Nephrolithiasis operierten Fällen 9 (19,5%) latente Steine, d. h. solche die 
keine Schmerzsymptome, die auf Nierensteine hindeuteten, zeigten. Der von Watson 
festgestellte Prozentsatz von 12%, ist dadurch noch übertroffen. Unter den 9 Fällen 
zeigten 5 Hämaturien, 3 Pyurie, 1 vermehrte Miktionsfrequenz, als einziges Symptom, 
das für eine Erkrankung des uropoetischen Systems sprach. L. macht darauf aufmerksam, 
daß man mitunter bei latenten Steinen einmal im Leben einen Schmerz- oder Kolik- 
anfall findet. In einem der drei ausführlich berichteten Fälle war 30 Jahre vor der 
Operation ein einziger Kolikanfall beobachtet. Bis zu der Operation waren nie mehr 
Schmerzen aufgetreten. Erst die Röntgenuntersuchung hat uns erkennen lassen, daß 
Nierensteine viel häufiger sind als man früher angenommen hat: wir müssen jeden Fall 
von Hämaturie und Pyurie radiographisch untersuchen. G. Goltstein (Breslau). 

Burei, Enrieo: Caleolosi del rene sinistro unico per precedente nefreetomia destra 
eseguita per pielo-nefrite ealcolosa. Pielotomia. Rapida guarigione. (Lithiasis der linken 
Solitärniere wegen vorher ausgeführter rechtsseitiger Nephrektomie wegen calculöser 
Pyelonephritis. Pyelotomie. Rasche Heilung. (Accad. med.-fisica fiorentina, 14. II. 
1924.) Sperimentale Jg. 78, H. 4/5, S. 596—598. 1924. 

Bei einer Kranken, die 10 Jahre vorher mit rechtsseitiger Nephrolithotomie und 1 Jahr 
darauf mit rechter Nephrektomie behandelt worden war, entwickelte sich in der übrig geblie- 

nen linken Niere ein Stein, der mit der Pyelotomie entfernt worden ist. Burci wendet den 
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kombinierten Schnitt von Guyon und Bazy an, wodurch das Gesichtsfeld größer wird. Keine 

Naht des Nierenbeckens. Heilung. Ravasini (Triest). 
Montenegro, Antonio: Zwei seltene Erfolge der Uretersonde. (Asoc. med. Argen- 

tina, 13. V. 1924.) Semana med. Jg. 81, Nr. 28, S.109—110. 1924. (Spanisch.) 


1. Fall von Anuria calculosa bei, infolge vorausgegangener Nephrektomie der anderen 
Seite, einziger Niere; der eingeführte Ureterkatheter löst die Anurie und beim Entfernen 
desselben nach 48 Stunden kommt zugleich mit dem Katheter und ihm angelagert der obstruie- 
rende Stein heraus. — 2. Fall von Texo, in welchem bei einer Nephrolithotomie der retrograd 
eingeführte Katheter ohne Nachhilfe durch Lithotriptor aus dem Meatus heraustritt. — In 
der Diskussion weist Spurr daraufhin, daß das Auftreten von „Re£tention renal‘ mit Anurie 
bei Nephrektomisierten recht häufig ist und teilt einen solchen Fall von enormer Retention 
bei einem 8 Monate vorher wegen Lithiasis nephrektomisierten Patienten mit, bei welchem 
der eingeführte Ureterkatheter ebenfalls sofort die Anurie löste. A. Freudenberg (Berlin). 

Simoneelli, Guido: Contributo elinieo allo studio delle grandi eisti sierose del rene. 
(Klinischer Beitrag zum Studium der großen serösen Cysten der Niere.) (Osp. civ., 


Tolentino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 2, S. 105—113. 1924. 

Nachdem Simoncelli die Fälle der Literatur erwähnt, kommt er auf einen Fall zu 
sprechen, der ihm zur Beobachtung kam. Bei einem 26jährigen Mann perforierte eine große 
Cyste des oberen Nierenpoles in das Peritoneum, was durch die pararectale rechtsseitige Laparo- 
tomie festgestellt worden ist. Wegen des schweren Zustandes des Patienten konnte die Cyste 
nicht entfernt werden. 40 Tage nach der Laparotomie wurde, da Fistelbildung bestand. und 
die andere Niere sich vollkommen funktionsfähig erwies, die Nephrektomie ausgeführt. Heilung. 

Ravasini (Triest). 

Pascual, Salvador: Doppelseitige Nierensarkomatose. (Asoc. espınola de urol. 
22. XII. 1923.) Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 307, S. 341 —3H. 
1924. (Spanisch.) 

Bei der gerichtlichen Sektion einer plötzlich gestorbenen 66 jährigen Frau fand sich 
eine ausgedehnte Sarkomatose beider Nieren, durch die wohl der plötzliche 
Tod als eine Folge von Niereninsuffizienz zu erklären war. Verf. beschreibt den mikro- 
skopischen und makroskopischen Befund genau. Die Drüsen an der Aorta waren 
nicht ergriffen. Dies und die Bilateralität ist an dem Falle bemerkenswert. 

A. Freudenberg (Berlın). 

Phelip, Louis: Cancer du rein. (Nierencarcinom.) (Soc. nat. de med. et des sciences 
méd., Lyon, 5. III. 1924.) Lyon méd. Bd. 134, Nr. 33, S. 213—214. 1924. 


Bericht über einen operativ entfernten Nierentumor, der bei der histologischen Unter- 
suchung neben epithelialer Struktur auch Sarkomnester aufwies. Otto A. Schwarz (Berlin). 
Gayet et Michel Dechaume: Cancer du rein. (Carcinom der Niere.) (Soc. ne. 
de méd. et des sciences méd., Lyon, 27. II. 1924.) Lyon méd. Bd. 134, Nr. 32, S. 180. 1924. 
Bericht über einen 67jährigen Patienten mit mehrfacher Hämaturie ohne sonstige Be- 
schwerden. Die linke Niere war vergrößert, nicht druckempfindlich. Cystoskopisch fand man 
nur den linken Ureter etwas gerötet. Harnleiterkatheterismus rechts lieferte normalen Urn, 
der linke Ureter konnte nicht sondiert werden. Keine Urinausscheidung der linken Niere. — 
Die Nephrektomie ergab einen malignen Tumor, wahrscheinlich (?) ein Hypernephrom, so dab 
die Bezeichnung „Carcinom‘* schlecht gewählt scheint. Otto A. Schwarz (Berlin). 
Duroux et Louis Phélip: Localisation d'un £pithelioma sur un rein atteint de 
pyélonéphrite chronique avee symptomatologie intestinale sans hématurie. (Nieren- 
carcinom bei chronischer Pyelonephritis; intestinale Symptome bei Fehlen von Hämat- 
urie.) (Soc. franç. d’urol., 2. VI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 42—47. 1924 
Bei einer 5l jähriven Frau, die vor vielen Jahren eine rasch vorübergehende Nierenkolik 
gehabt hatte und vor 1 Jahr wegen einer Pyelonephritis behandelt war, stellten sich unter 
Kräfteabnahme, Verdauungsstörungen und zunehmender Blässe Schmerzen in der rechten 
Nierengegend ein; objektiv: fühlbarer Tumor, Urinbefund neyativ, abgesehen von einer geringen 
Funktionsstörung der rechten Seite. Operation: Ausgedehnte chronische Entzündung der 
Nierenfettkapsel; die Niere zeigt an ihrem unteren Pol einen ca. apfeleroßen Tumor. Mikro: 
skopisch handelt es sich um ein malignes „‚Epitheliom“ ; in dem noch erhaltenen Nierengewebe 
schwere sklerotische Prozesse und chronisch-entzündliche Veränderungen. Die Verff. nehmen 
an, daß das Carcinom sich auf den Boden der chronischen Entzündung etablierte; da aber auch 
ein Tumor sich langsam entwickeln und längere Zeit latent bleiben kann, wird die Möglichkeit 
einer gleichzeitigen Entwicklung beider Prozesse — Entzündung und Carcinom — nicht von 
der Hand gewiesen. Hinweis, daß zwei verschiedene krankhafte Prozesse in derselben Niere 
(Krebs und Stein, Tuberkulose und Careinom usw.) recht seltene Ereignisse sind. Britt. 
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Battaglia, Ph.: Über Careinoma adenomatodes („Adenoma destruens“) der Niere. 
(Städt. Krankenh. im Friedrichshain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 555—565. 1924. 

Adenoma destruens (oder Adenoma malignum) ist ein adenomgleiches Carcinoma, 
das ohne auffallende Anaplasie im Magen, Dickdarm, in den Gallenwegen und im Uterus- 
körper häufiger auftritt. An der Niere sind solche Vorkommnisse sehr selten. Im 
vorliegenden Fall handelt es sich um einen 56jährigen Mann, der öfter an Hämaturie 
und Druck im Leibe gelitten. Rechtsseitige Nephrektomie ließ ein geschwulstig verän- 
dertes Organ erkennen, das nicht total entfernt werden konnte. 3 Tage post opera- 
tionem Anurie; Verfall, Exitus am 4. Tage. Die Niere war 29 x 9 x 10 cm groß, 
grobknollig, weißlich-grau, hatte das Nierengewebe zerstört und völlig aufgezehrt; 
teilweise waren die Geschwulstknollen abgestorben. Mit den Nachbarorganen bestand 
eine neoplastisch-infiltrative Verbindung; in die Nierenvene war die Geschwulst ein- 
gebrochen, durch die Hohlader vorgewachsen; in Lunge, Leber, Lymphdrüsen und 
Muskeln fanden sich metastatische Knoten. Das Nierenbecken war durch die beider- 
seits vorgreifende Tumorbildung zusammengepreßt. Mikroskopisch lag ein drüsig- 
zottiger Bau der Primärgeschwulst wie der Metastasen vor. Nirgends fand sich aber 

ein über das rein Adenomatöse, etwa ins Adenocarcinomatöse oder ins Carcinomatöse 
hinein entwickelter Gewebsbau. In keiner Weise unterscheidet sich die Geschwulst 
von den harmlosen, kleinen papillären Nierenadenomen mikroskopisch. Makroskopisch 
übertraf sie ein Nierencarcinom, da sie die ganze Niere ohne Verschonung des Organ- 
gewebes vollständig substituiert hatte und weit darüber hinaus gewachsen war. Ob 
es sich speziell um eine Neubildung der Harnkanälchen handelt, bleibt offen. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Lenaz, Lionello: Anemia emolitiea in un caso d’ipernefroma. (Hämolytische 
Anämie in einem Fall von Hypernephrom.) (Osp., Fiume.) Riforma med. Jg. 40, 
Nr. 29, S. 681—682. 1924. 


Bei einer 52jährigen Frau wurde auf Grund des klinischen und des Blutbefundes die Dia- 
gnose hämolytische Anämie gestellt, die Milzestirpation vorgeschlagen, während die Operation 
das Vorhandensein eines großen Hypernephronis bewies. Klinisch konnte man eine Geschwulst 
feststellen, die den ganzen oberen linken Quadranten des Abdomen einnahm, bei der Palpation 
deutliche Lappungen aufwies, mit den Atembewegungen mitging und deshalb als Milz auf- 
gefaßt wurde. Der Blutbefund ergab: rote Blutkörperchen 3 100 000, Hämoglobin 45%, 
Globulinwert 0,75, Leukocyten 8900. — Das weiße Blutbild erwies sich als sonst normal. Glo- 
bularwiderstand 54-42. 2 ähnliche Fälle wurden, der eine von Heudorfer, der andere von 
Waser, beschrieben. Autor bespricht die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen 
konstitutiohämolytischer Anämie und solcher aus akzidentellen Ursachen. Den Grund dieser 
Anämie bei Nebennierentumoren sicht er in dem häufigen Vorkommen interner Blutungen, 
welche zur Hämaturie werden, wenn sie in einen Nierenkelch gelangen und so das charak- 
terischste Symptom dieser Geschwulstarten darstellen. Gironcoli (Venedig). 

Ball, W. Girling: Retro-peritoneal tumour (suprarenal adenoma). (Retroperito- 
nealer Tumor [Nebennierenadenom].) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, 


sect. of urol., S. 24. 1924. 

Der Tumor stammt von einem 55jährigen Mann — von seiten des Urogenitaltraktes 
bestanden keine Symptome. Bei der Operation, die glatt verlief, fand sich die linke Niere 
auf den Darmbeinteller verlagert, der Ureter winkelig abgeknickt. Der Tumor erstreckte sich 
vom Zwerchfell — hinter dem Pankreas gelegen — nach rechts bis ans Duodenum und die Vena 
cavs, nach abwärts bis unterhalb des Nabels. Histologisch zeigte sich die Struktur der Neben- 
nierenrinde mit stellenweise alveolärer Anordnung; der Tumor ist wahrscheinlich benigner 
Natur. Kornitzer (Wien). 


Gibbon, John H.: Hypernephroma of the suprarenal in ehildren. (Hypernephrom 
der Nebenniere bei Kindern.) (New York surg. soc. a. Philadelphia acad. of surg., 
12. 111. 1924.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, S. 135—136. 1924. 

Nach kurzen Allgemeinbemerkungen über Symptome und Vorkommen von Hyper- 
nephrom bei Kindern, unter besonderer Betonung der Prädestination des weiblichen 
Geschlechtes, bringt Verf. ausführliche Krankengeschichte eines Falles. 3jähriges 
Mädchen. 4 Monate vor der Aufnahme wurde ein Dickerwerden des Bauches und 


8*+ 


— 16 — 


exzessives Wachstum der Haare an Genitalien, Achselhöhle und Rücken bemerkt, 
so daß die Behaarung an den Genitalien sehr bald der bei menstruierenden Frauen 
gleichkam. Darauffolgende starke Entwicklung der Augenbrauen, sowie Behaarung 
der Oberlippe und des Gesichtes. Das Kind war geistig normal entwickelt, zeigte sonst 
keine körperlichen Veränderungen. Hat nicht menstruiert, die Clitoris ist merklich 
hypertrophisch. Keine Epilepsie, keine Vergrößerung der Thyreoidea und des Thymus. 
Sehr großer Tumor im linken Oberquadranten des Abdomens, darüber oberflächliche 
Venen erweitert. Im Urin kein Blut. WaR. negativ. Wiederholte Differentialblut- 
zählungen zeigten nichts Anormales. Röntgenuntersuchungen zeigten keine Verände- 
rungen der Schädelknochen, ebenso keine Lungenmetastasen. Röntgenaufnahme 
nach Anlegung eines Pneumoperitoneums zeigt großen Tumor in engster Beziehung 
zum oberen Pol der linken Niere. In Äthernarkose transperitoneale Freilegung de: 
Tumors von Rippenrandschnitt aus. Kein Ascites. Uterus und Ovarien infantil. Colon 
descendens und Flexura lienalis nach rechts verlagert, das über dem Tumor ausge- 
breitete hintere Peritoneum enthält zahlreiche erweiterte Gefäße. Nach Durchtrennung 
des hinteren Peritoneums läßt sich der Tumor schnell und leicht enucleieren. Die Lösung 
vom oberen Nierenpol gleichfalls ohne Schwierigkeit. Peritonealnaht, Wundverschluß 
nach Einlegen zweier Gummidrains. 20 Stunden p. op. exitus. Gewicht des Tumor: 
720 g. Durchmesser 13 cm. Histologische Diagnose: Hypernephrom. Otto Schramm. 
Scholl, Albert J.: Papillary tumors of the renal pelvis. (Zottengeschwülste des 
Nierenbeckens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 186—199. 1924. 
An der Mayo-Klinik wurden von 1910—1922 8 Fälle von Nierenbecken- 
papillomen beobachtet; histologisch erwiesen sie sich sämtlich als bös- 
artig. Dementsprechend war das Schicksal des Kranken ein trübes: 3 starben 
5—9 Monate nach der Operation an Blasen- bzw. Ureter-Zottenkrebs; ein vierter 
ging 4 Jahre später an Urämie zugrunde, nachdem ihm der Ureter entfernt und em 
Teil der Blase reseziert war. 4 Patienten waren noch am Leben, davon jedoch nur ? 
frei von Erscheinungen (2!/, Jahre und 4 Monate nach der Operation); die anderen - 
(2 bzw. 3 Jahre p. op.) mußten sich wiederholten Nachoperationen wegen Blasen: 
papilloms unterziehen. — Unter seinen Fällen fanden sich einerseits ganz beginnende 
Fälle mit umschriebenen gestielten Tumoren, andererseits weit vorgeschrittene mit 
völligem Schwund des Nierengewebes und Ausfüllung des hydronephrotischen Sacks 
durch Zottenmassen. Der Ureter war teilweise auch mitergriffen, ebenso die Blase. 
Therapeutisch wird die Nephroureterektomie empfohlen. Gute makroskopische und 
histologische Bilder. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
Schaudig, H.: Über papillomatöse Geschwülste der oberen Harnwege. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 5/6, S. 358—368. 1924. 
Bericht über einen Fall von Zottenkrebs des Nierenbeckens. Klinisch: Hämaturie, 
Nierenschmerzen links; Cystoskopie: Papillom an der linken Uretermündung. 
Blutung aus dem zugehörigen Ureter, Funktion der linken Niere herabgesetzt. Ne 
phrektomielinks: Hämatonephrose, ausgefüllt mit Zottenmassen. Mi kroskopisceh: 
Reich verzweigte Zotten mit dickem Epithelbelag, Vordringen der Geschwulstmassen 
in die Niere unter Zerstörung des Parenchyms; hier Verlust des Zottencharakter 
unter Bildung diffus wuchernder Krebszellen. Der Verf. läßt die Frage offen, ob es 
sich um eine primär maligne angelegte Geschwulst handelte, oder ob das zuerst gut- 
artige Papillom sich später krebsig umwandelte. Jedenfalls ist bemerkenswert, daß das 
makroskopisch gutartig aussehende Papillom sich bei genauer mikroskopischer Unter- 
suchung als bösartig erwies. Eingehen auf die in der Literatur niedergelegten Anschav: 
ungen über die Pathologie der Nierenbeckengeschwülste. Brütt (Hamburg-Eppendorl). 
Gargourt: Sur une présentation de tumeur inerustée de bassinet, (Inkrustierter 
r des Nierenbeckens.) (Soc. frang. d’urol., 12. V. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, 
8.497. 1924. 
in 30jähriger Araber litt seit einigen Jahren an rechtsseitigen Nierenschmerzer und 
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intermittierender Hämaturie. Cystoskopie: Rechts Blutung, sonst Urin o. B. Röntgenologisch 
keine Veränderungen. Operation: Rechte Niere äußerlich normal, im Nierenbecken Kon- 
krement palpabel. Die Pyelotomie zeigte, daß es sich um ein verkalktes Papillom han- 
delte, dessen Stiel an einem früheren Zeitpunkt durchgerissen sein mußte. Das nochmals 
für sich geröntgte Konkrement ergab auch keinen Schatten. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Harnleiter : 
Striktur — Entzündungen, Erweiterungen (Hydrureter, Ureterempyem) — Insuffizienz 
— Steine — Geschwülste: 

Carson, William J.: Ureteral stricture. Autopsy findings. (Harnleiterstriktur. 
Sektionsbefund.) (Dep. of pathol., univ. of Maryland, Baltimore.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 7, S. 386—389. 1924. 

Nach literarischer Übersicht von Ewart (1879) bis Hunner, bei welcher die 
Amerikaner hervorragend beteiligt sind, bringt Autor einen Sektionsbefund: Multiple 
Strikturen des rechten Ureters mit retrograder Dilatation, Nierenbeckenstein. Striktur 
des linken Ureters, beiderseits Pyonephrosen. Pyogene Kokkeninfektion. Letztere 
ist die gewöhnliche Ursache der Ureterstriktur, sie mag zur Kernbildung eines Steins 
führen, der beim Descensus den Ureter verletzt, oder sie kann von einer Peritonitis 
des weiblichen Beckens auf den unteren Ureter übergreifen. Bei einer Serie von 150 Sek- 
tionen des Baltimore Universitäts Hospitals erwiesen sich pyogene Bakterien als die 
gewöhnlichen Erreger der Ureteritis. Die retrograde Dilatation des Ureters spricht 
zugunsten der Theorie Hunners, daß die Steine primär im Ureter entstehen und erst, 
später ins Nierenbecken steigen, Nierenparenchymsteine ohne Kelchverbindung 
schränken die Theorie zum mindesten ein. Ludowigs (Karlsruhe). 

Livermore, George R.: Intra-ureteral manipulations. (Instrumentelle intraure- 
terale Eingriffe.) (Dep. of urol., univ. Tennessee, Memphis.) Southern med. journ. 
Bd. 17, Nr. 7, S. 500-506. 1924. 

Für viele Chirurgen gibt es beim Vorhandensein eines Schattens im Verlauf des 
Harnleiters nur eine Maßnahme und das ist die Operation. Verf. hat selbst an einem 
Ureterstein gelitten, der durch eine intraureterale Behandlung entfernt wurde und redet 
dieser Methode das Wort. Ist einmal ein Stein aus dem Nierenbecken in den Harnleiter 
hineingelangt, so besteht auch die größte Wahrscheinlichkeit, daß er bis zur Blase durch- 
passieren wird, besonders wenn instrumentell nachgeholfen wird. Diese intraureteralen 
Manipulationen dürfen natürlich nur so lange fortgesetzt werden, als der Patient keine 
üblen Folgeerscheinungen und vor allem keine Verminderung der Nierenfunktion 
erkennen läßt. Die Maßnahmen durch die dem Stein der Durchtritt in die Blase er- 
leichtert werden soll, bestehen in der Einführung eines Ureterenkatheters, ist dies 
gelungen, so wird ein zweiter nachgeschoben oder er wird durch eine höhere Nummer 
ersetzt. Man läßt die Katheter 24 bis 48 Stunden liegen, erweitert so den Harnleiter 
und sorgt gleichzeitig für eine Dauerdrainage des Beckens. Es sind auch eine ganze 
Reihe besonderer Instrumente zur intraureteralen Behandlung konstruiert worden, 
Zangen, Messer, sogar eine intraureterale Fulgurationssonde (Bugbee). Das An- 
wendungsgebiet dieser zuletzt erwähnten Instrumente dürften hauptsächlich Steine 
im intravesicalen Harnleiterabschnitt sein. Alle diese Maßnahmen haben auch ihren 
großen Wert bei der Behandlung der Ureterstenosen auf deren klinische Bedeutung 
vor allem Hunner hingewiesen hat. Die Besprechung der intraureteralen Eingriffe 
würde unvollständig sein, wenn die Ureterographie nicht Erwähnung fände. Zur 
Herstellung eines Uretrogramms ist es von Wichtigkeit den Katheter unter dauerndem 
langsamen Injizieren der Lösung zurückzuziehen, zweckmäßig ist es einen kleinen 
Wachsknollen nahe der Spitze zu befestigen, der ein vorzeitiges Rücklaufen der Kon- 
trastmittel verhindert. Alle intraureteralen Manipulationen müssen mit äußerster 
Vorsicht und Delikatesse durchgeführt werden. In der dem Vortrag folgenden Dis- 
kussion weist Caulk auf die Schwierigkeit der exakten Diagnose der Ureterstenose hin. 
Walther warnt davor ureterale Behandlungen ambulant durchzuführen, wegen der 
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oft folgenden Reaktion. Skeptisch über den Wert intraureteraler Manipulationen bei 
Uretersteinen äußert sich Geraghty. Er weist darauf hin, daß der Harnleiter ein 
muskuläres Rohr ist, das sofort nach der Entfernung des Bougies sein früheres Lumen 
wieder annehmen wird. Auch Fowler äußert Zweifel. Er hat selbst vor langer Zeit 
eine Arbeit über den Wert von intraureteralen Injektionen bei Uretersteinen ge- 
schrieben, weiß aber nicht mehr, was er damals injiziert hat. Seinem Gefühl nach wird 
ein Stein der einmal aus dem Becken in den Ureter gelangt ist, in der Regel auch 
seinen Weg in die Blase finden und unsere intraureteralen Manipulationen haben 
wenig mit diesem natürlichen Vorgang zu tun. Grauhan (Kiel). 


Spurr, Ricardo: Angeborene Ureterenerweiterung. (Asoc. med. Argentina, 10.Vl. 
1924.) Semana méd. Jg. 31, Nr. 28, S. 110—111. 1924. (Spanisch.) 

Pollakiurie mit trübem Urin seit der Kindheit. Linke Niere vergrößert; bei der Cysto- 
skopie sieht man eitrigen Urin aus dem linken Ureter kommen. Beide Ureterenmündungen 
klein. Ureterenkatheterismus ergibt 80 cem Retention im linken Nierenbecken. Bei Pyelo- 
graphie mit 40 proz. Natr. bromatum kann man 180 ccm injizieren. — Bei der Operation erweist 
sich der Ureter als auf Dünndarmdicke erweitert, Nephrektomie mit Exstirpation des Ureters. 
— Inder Diskussion erwähnt Gaudino 2 Fälle von Ureterendilatation, die er in der Semana 
medica vom 17. VIII. 1922 publiziert: der eine kongenital, der andere als Folge einer Prostats- 
tuberkulose. Er hält Klaffen und Unbeweglichkeit oder ganz geringe Beweglichkeit der Ureter- 
mündungen bei der Cystoskopie für charakteristisch für kongenitale Erweiterungen, 
im Gegensatz zu acquirierter Erweiterung; ebenso geht nach ihm bei der Cystopyelo- 
graphie bei kongenitaler Erweiterung der Schatten der Blase unmittelbar in den des 
Ureters über, während bei der acquirierten Dilatation zwischen beiden eine gewisse Distanz ist. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Eseat: Reflux dans le rein de Phuile goménolée injectée dans la vessie. (Aufsteigen 
von in die Blase eingespritztem Gomenolöl in die Niere.) (Soc. de chirurg., Marseille, 
17. III. 1924.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 5, S. 447—448. 1924. 

Es wird über einen Fall berichtet, welcher wegen Prostatatuberkulose mit Gomenol- 
öleinspritzungen in die Blase behandelt wurde. Patient litt an Restharn. Bei der wegen 
Nierentuberkulose notwendigen Nephrektomie fand man Nierenbecken und eine tuber- 
kulöse Kaverne mit Gomenolöl angefüllt. — Autor hat schon früher einen ähnlichen 
Fall gesehen. Er glaubt, daß das Öl durch die heftigen Blasenkontraktionen in solchen 
Fällen nach oben gepreßt wird, in welchen die Uretermündungen klaffen. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Smith, George Gilbert: Ureteral caleulus. (Über Uretersteine.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 191, Nr. 10, S. 435—437. 1924. 

An Hand einer Statistik von 56 Fällen von Uretersteinen wird die Diagnostik 
und Behandlung der Erkrankung besprochen, ohne daß neue Gesichtspunkte an- 
gegeben werden. Neu dürfte vielleicht nur die auf Grund eines beobachteten Falles 
ausgesprochene Vermutung sein, daß bei rezidivierender Erkrankung infolge Wechsels 
der Lebensweise, der Beschäftigung und des Wohnsitzes keine neuen Steine entstehen. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Rejsek, Josef: Zur Pathologie und Behandlung der Uretersteine. Casopis lekarüv 
českých Jg. 638, Nr. 15, S. 590—598, Nr. 16, S8. 636—643 u. Nr. 17, S. 676—679. 
1924. (Tschechisch.) 

Rejsek bespricht die Pathogenese und Behandlung der Uretersteine und bringt die 
Krankengeschichten von 8 an der Klinik Kukula beobachteten Fällen. Ein Stein ging ohne 
Operation ab, 5mal wurde erfolgreich Ureterotomie vorgenommen. Ein Fall mit 7 tägiger 
Anurie starb unmittelbar nach der Nephrostomie. In einem Falle wurde, da die vorgenomment 
Sectio alta zur Entfernung des intramuralen Steines nicht ausreichte, ein paravesicaler Schnitt 
durch den N. rectus hinzugefügt. A. Hock (Prag). 

Crance, Albert M., and Homer J. Knickerbocker: Primary carcinoma (epithelioms) 
of the ureter. Report of a case. (Primärer Ureterkrebs. Bericht über einen Fall.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 24, S. 1930—1932. 1924. 

Einschließlich der Beobachtung des Verf. sind 29 Fälle von primärem Ureterkrebs 
in der Literatur mitgeteilt. Die Diagnose ist nur sehr selten gestellt worden; meist 
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wurde der Sachverhalt erst bei der Autopsie geklärt. Bis zu einem gewissen Grade 
charakteristisch soll der Abgang von wurmartigen langen Blutgerinnseln sein, die Aus- 
güsse des Ureters repräsentieren. Überhaupt ist die Hämaturie mit das häufigste 
Symptom; Schmerzen und palpabler Tumor im Verlauf des Ureters müssen an eine 
primäre Geschwulst denken lassen. Findet man bei der Cystoskopie keine Blutung 
aus der entsprechenden Uretermündung, so tritt beim Einführen der Sonde fast stets 
eine Hämorrhagie ein. Ziemlich sicher und in eleganter Weise ist die Diagnose mittels 
der Pyelographie möglich. Die Sonde dringt wohl meist nicht über das Hindernis 
hinaus; die Kontrastflüssigkeit läuft dann aber doch bei entsprechender Lagerung 
des Kranken bis ins Nierenbecken; dieses ist dann erheblich erweitert, ebenso wie der 
obere Ureterabschnitt. Im Bereich des Uretertumors fehlt die Füllung oder sie ist ganz 
unvollkommen; unterhalb normales Ureterbild. Den Verff. gelang es so, vor der Ope- 
ration die richtige Diagnose zu stellen und Heilung durch Nephro-Ureterektomie zu 
erzielen. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als ‚„Epitheliom‘“. Brütt. 

Kretschmer, Herman L.: Primary eareinoma of ureter. (Primärer Ureterkrebs.) 
Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 573—579. 1924. 

Primäre Uretercarcinome sind eine große Seltenheit. Zu 47 in der Literatur 
mitgeteilten Fällen konnte K. einen selbstbeobachteten hinzufügen. Steine fanden 
sich unter 35 für den Verf. erreichbaren Fällen nur 5 mal; eine ätiologische Bedeutung 
möchte K. deswegen den Konkrementen nicht beimessen. Um Zottenkrebse han- 
delte es sich unter den 35 Fällen 18 mal, 5mal um Medullarkrebse, 5mal um 
Plattenepithelcarcinom. Von den übrigen Fällen fehlte eine genauere histolo- 
gische Diagnose. Hydronephrose lag 26 mal vor. Metastasen fanden sich relativ 
oft, 3mal waren Knochenmetastasen beschrieben. Von den Symptomen steht die 
Hämaturie an der Spitze (24mal von 35 Fällen). 26mal wurde über unbestimmte 
Schmerzen in der Lendengegend geklagt. Die Diagnose vor der Operation ist nur 
selten zu stellen. Fühlt man einen Tumor neben den obenerwähnten Symptomen 
und findet cystoskopisch Blutung aus dem Ureter, Hindernis beim Hinaufschieben 
des Ureterkatheters und im Pyelogramm neben einer Hydronephrose eine unregel- 
mäßige Ureterfüllung, dann muß man an Uretercarcinom denken. Besonders ver- 
dächtig ist es, wenn nach einer Nephrektomie die Ureterblutung fortdauert. Brüt. 


Blase: 
Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen — Ruptur —- Fisteln — Fremdkörper 
— Stein — Entzündung — @eschwülste — Störungen der Harnentleerung: 
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Branden, F. van den: Les divertieules de la vessie. (Die Blasendivertikel.) Scalpel 
Jg. 77, Nr. 30, S. 837—850. 1924. 

Verf. berichtet über 3 eigene Fälle von Blasendivertikel und bringt bei der Ge- 
legenheit eine Übersicht, die deutschen Lesern kaum etwas Neues bietet. Ein eingehendes 
Referat dürfte sich deshalb erübrigen. Praetorius (Hannover). 

Judd, E. Starr, and Albert J. Scholl: Divertieulum of the urinary bladder. (Harn- 
blasendivertikel.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1, S. 14—26. 1924. 

133 Fälle, darunter 2 Frauen. In 32%, waren die D. multipel. 69,2%, der Pat. 
standen zwischen dem 50. bis 70. Lebensjahre. Der häufigste Sitz der D. ist in der 
Gegend der Uretermündungen, 87%, von 90 einzelnen D. Bei 50 Pat. wurde das D. 
exstirpiert, 3 Todesfälle. In 37 weiteren Fällen gleichzeitige Prostatektomie, 3 Todes- 
fälle. 46 Pat. wurden nicht operiert. In 5 Fällen war der Ureter durch das D. in Mit- 
leidenschaft gezogen. Einmal mündete er direkt in das D., er wurde mit gutem Erfolg 
ın die Blase implantiert. 4mal wurde er ligiert, 1 Todesfall an Urämie, 1 mal wurde 
wegen Infektion der ligierten Seite die Nephrotomie notwendig. 26 Fälle von D. mit 
Stein, 4 mit Carcinom im D.-Sack. 6mal D. und Blasencarcinom. Von den 6 früher 
erwähnten Todesfällen sind 5 auf Konto einer Niereninfektion zu setzen. Einmal 

Lungenembolie, Hryntschak (Wien). 
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Odasso, Attilio: Sulle ernie dei divertieoli veseieali. (Blasendivertikel im Bruch- 
sack.) (Sez. chirurg., osp. magg. di San Giovanni Battista e della cılta, Torino.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 4, S. 211—222. 1924. 

Über Blasendivertikel im Bruchsack berichtet Odasso. Im 1. Fall seiner Beob- 
achtungen handelte es sich um eine irreponible inquinale Hernie bei einem 36 jährigen 
Mann, bei dem bei der Operation das Divertikel entdeckt, diagnostiziert und reseziert 
wurde. Auch in einem 2. Falle, bei einem 63jährigen Manne, war eine irreponible 
Hernie diagnostiziert, ohne daß an eine Blasenaffektion gedacht worden wäre, und bei 
der Operation fand sich ein gestieltes, eigroßes am Bruchsack festgewachsenes Diver- 
tikel, das reseziert wurde. Im 1. Falle war das Divertikel ein intraperitoneales, im 2. 
ein extraperitoneales. Das Divertikel bei dem 36jährigen Patienten war sehr wahr- 
scheinlich ein angeborenes, während der 63jährige eine Prostatahypertrophie und also 
sehr wahrscheinlich ein erworbenes hatte. Symptome von seiten des Divertikels oder 
solche der Verlagerung des Divertikels in die Hernie hatten beide Kranke nicht. In 
beiden Fällen wurde die Diagnose als wahrscheinlich aus der Lage und dem anatomi- 
schen Bau des irreponiblen Teils gestellt und durch Incision der Blase bestätigt. O. hat 
in beiden Fällen das Divertikel reseziert, die Blasenwunde typisch versorgt, die Wunde 
drainiert und einen Verweilkatheter eingelegt. In beiden Fällen erzielte er eine kompli- 
kationslose Heilung. Ä Suter (Basel). 

Rathbun, N. P.: Divertieulum of bladder eontaining large ealeulus. (Bericht über 
ein Blasendivertikel, welches einen großen Stein enthielt.) (Urol. serv., Brooklyn hosp., 
Brooklyn.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 181—184. 1924. 

Autor berichtet über zwei innerhalb von 6 Jahren operierte Fälle von Blasendivertikel. 
In einem Fall handelte es sich um einen 64jährigen Mann mit dysurischen Beschwerden, 
welche allmählich stärker wurden. Cystoskopisch fand man bullöses Ödem im Blasenhoden 
und eine große Divertikelöffnung medial vom rechten Ureter. In der Blase lag ein etwa walnuß- 
großer Stein, welcher als ein abgebrochenes Stück eines im Divertikel liegenden Steines an- 
gesprochen wurde. Rectal fühlte man über der normal großen Prostata eine steinharte, nach 


oben nicht abgrenzbare Partie. — Das Divertikel wurde reseziert. Es stellte sich nun heraus, 
daß es vollkommen von einem Stein ausgefüllt war, welcher 300 g wog. Otto A. Schwarz. 

Thevenot, Leon, et Jean Creyssel: Les kystes de l’ouraque communiquant svee 
la vessie. (Über Urachusdivertikel.) (Clin. urol., prof. Rochet, Lyon.) Lyon chirurg. 
Bd. 21, Nr. 4, S. 428—436. 1924. 

Die Verff. besprechen zunächst Anatomie, Entwicklungsgeschichte und Histologie der 
Urachusdivertikel und bringen dann 6 einschlägige Krankengeschichten, pon denen eine 
eigener Beobachtung ist; die anderen stammen z. T. aus der deutschen Literatur. Die Arbeit 
bringt auch diagnostisch und therapeutisch nichts Neues. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Glass, E.: Operativ geheilter schwerer Bauchsehuß. (Verletzung von Dünn- und 
Diekdarm sowie Harnblase.) (/srael. Krankenh., Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 23, 8. 761. 1924. 

Wie die Kriegsverletzungen sind auch die Friedensbauchschüsse sobald wie möglich zu 
operieren. Nur bei Schüssen im Oberbauch ist unter sorgfältiger Beobachtung im Krankenhaus 
ein Zuwarten gestattet. Mitteilung eines Falles von Bauchschuß, der sofort nach der Verletzung 
zur Operation kam. Es waren Dünn- und Dickdarm und Mesenterium mehrmals und die 
Blasenkuppe verletzt. Operation, Heilung. Aus der Literatur der Kriegsverletzungen sind 
Heilungen von Dünn- und Diekdarmschüssen mit Blasenverletzungen nicht bekannt. Bezüglich 
der Ernährung p. op. wird für die ersten 3 Tage absolute Nahrungsenthaltung p. os empfohlen, 
lediglich Tropfeinlauf gegeben. E. König (Königsberg i. Pr.)., 

O Vaughan, Roger T., and Dorrin F. Rudniek: A new and early sign of ruptured 
bladder. (Ein neues Frühsymptom bei Blasenruptur.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 83, Nr. 1, S. 9—12. 1924. 

Als zuverlässige Methode zum Nachweis intra- und extraperitonealer Blasenrup- 
turen hat sich den Verff. die Röntgendurchleuchtung nach Einblasen von 
Luftin die Blase erwiesen. Die Technik ist sehr einfach: Durch einen Katheter 
wird vorsichtig Luft in die Blase gepumpt (100 cem und mehr) und der Patient in Rücken- 
und Seitenlage durchleuchtet. Bei intakter Blase zeichnet sich das luftgefüllte Organ 
bei Rückenlage scharf ab. Bei intra peritonealer Ruptur gelangt ein größerer Teil 
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der Luft sofort in die freie Bauchhöhle und ist dann oberhalb der Darmschlingen und 
der Leber sichtbar; bei Lagewechsel sammelt sich die Luft naturgemäß am höchsten 
Punkt an. Liegt die Ruptur extraperitoneal, so breitet sich die Luft im Cavum 
Retzii aus und extraperitoneal an der vorderen Bauchwand. Auch diese Röntgenbilder 
sind bei Seitenlage eindeutig. Die Gefahr der Luftembolie oder einer Infektion soll nach 
Ansicht der Verf. nicht bestehen. Die 4 Fälle von schwerer Blasenruptur (teilweise 
mit gleichzeitigem Beckenbruch), in denen die Verff. ihre Methode anwandten, gingen 
zwar sämtlich zugrunde, doch scheint das Verfahren dabei keine schädigenden Wir- 
kungen ausgeübt zu haben. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Fonseca, Franeiseo: Die Bildung von Harnblasenfisteln im allgemeinen und Dauer- 
fisteln im besonderen. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
H. 9, S. 465—490. 1924. 

Übersichtsarbeit über die Entwicklung, Indikation und Technik der künstlichen 
Blasenfisteln. Aus der deutschen wie aus der ausländischen Literatur läßt sich fest- 
stellen, daß die Zahl der Anhänger des Verweilkatheters im Abnehmen und diejenige 
der Anlegung einer vorübergehenden oder dauernden Blasenfistel im letzten Jahr- 
zehnt im Wachsen begriffen ist. Nach Besprechung der topographischen Anatomie 
und Physiologie der Blase werden die Indikationen für die Anlegung einer Harnblasen- 
fistel behandelt. Sie kommt in Frage bei schweren Fällen von Blasen-Tbec., rebellischen 
Cystitiden, Blasengeschwülsten, gewissen Fällen von Prostatakrankheiten, Harn- 
abflußhindernissen, Harnröhrenverletzungen und Harnröhrenoperationen. Der Ein- 
griff kann im allgemeinen unter lokaler Anästhesie ausgeführt werden, mitunter emp- 
fiehlt sich auch die Lumbalanästhesie. Spülung und Füllung der Blase mit Kochsalz- 
lösung oder Borwasser. Die Füllung mit Luft hat ihre Vorteile und Nachteile. Wichtig 
ist die gute Befestigung des Katheters an der Haut, entweder nach dem gewöhnlichen 
Verfahren mittels Heftpflasters und Sicherheitsnadel oder nach einer von Praetorius 
angegebenen plastischen Methode, welche beschrieben wird. Für die suprapubische 
Dauerfistel stehen uns verschiedene Verfahren zu Gebote: Witzels Schrägfistel, 
Völckers Stichmethode, Poncets und Langenbeks lippenförmige Fistel, welche 
von Jabonlay dahin geändert wurde, daß er den Fistelkanal durch den Musc. rectus 
führt und so einen Schließmechanismus erhält. Zum Schluß der Arbeit wird noch 
eingehend Stutzins Ventilfistel beschrieben, deren Prinzip darin besteht, daß in der 
Blasenwand selbst eine Klappe gebildet wird, welche nach Entfernung des Katheters 
ein selbstschließendes Ventil darstellt und so eine gewisse Kontinenz gewährleistet. 

Rieß (Berlin). 

Mayo, Charles H., and Waltman Walters: The operative treatment of vesico- 
vaginal fistulas. (Operative Behandlung der Blasen-Scheidenfisteln.) Surg. clin. of 
North America Bd. 4, Nr. 2, S. 399—406. 1924. 

Mayo legt durch einen Schnitt oberhalb der Fistelöffnung durch die Scheide 
den Abgang der Fistel aus der Blase frei, trennt hier die Fistel quer durch und vernäht 
die Blasenwunde durch doppelte vertikale Naht. Der Fistelgang wird dann in toto 
exstirpiert — Triangelschnitt der Scheide — und die Scheidenwunde genäht. Er ist 
mit dieser Methode sehr zufrieden. Posner (Jüterbog). 

Horvat, Artur: Seltenere Genitalfisteln. Liječnički vjesnik Jg. 46, Nr.9, S. 375 
bis 376. 1924. | 

l. Als seltene Coitusverletzung wurde an der chirurg. Abteilung des Stiftungs- 
spitals in Zagreb folgender Fall beobachtet. Ein 20jähriges Mädchen schob sich vor 
2 Jahren ein walnußgroßes Stück Alaun in die Scheide zum Zwecke der Konzeptions- 
verhinderung. Beim Coitus, den sie nach 2 Tagen danach ausübte, verspürte sie einen 
heftigen Schmerz. Der Bräutigam hatte sich dabei auch eine blutende Wunde an der 
Glans penis zugezogen. Am nächsten Tage ging das Stück Alaun, viel kleiner, per 
rectum ab. Seit jener Zeit beobachtet Pat., daß ihr bei der Miktion Urin aus der Scheide 
und bei Diarrhöe Stuhl aus der Vagina abgehe. Pat. menstruiert regelmäßig. Während 


— 122 — 


der Menstruation sei der Stuhl blutgemischt. Der Aufnahmebefund zeigte eine uretro- 
vaginale und eine recto-vaginale Fistel. Die Ätiologie dieser Fistel kann nicht nur de: 
leicht ätzenden Wirkung des Alauns auf die Vaginalschleimhaut zugeschrieben werden. 
sondern es kombinierten sich wahrscheinlich die chemische Wirkung auf die Schlein- 
haut mit der starken mechanischen Wirkung beim Coitus. Die operative Heilung 
zuerst der rectovaginalen Fistel und später der uretrovaginalen Fistel, nach vorheriger 
suprasymphysärer Blasendrainage gelang vollkommen. 2. N. M., 47 Jahre alt, wurde 
auf der obigen Abteilung wegen vollkommener Incontininentia urinae aufgenommen. 
Sie war vor einigen Monaten anderswo wegen Ca. uteri nach Freund- Wertheim 
operiert. 5—6 Tage nach der Operation bemerkte Pat., daß sie immer naß sei und 
einen ständigen Urindrang spüre. Der Aufnahmebefund zeigte eine vesico-vaginal 
Fistel. Durch die Fistel, die für 2 Finger durchgängig ist, fühlte man in der Blas 
einen inkrustierten Körper. Nach mehrmaligen Versuchen gelang, es durch die Fistel 
einen inkrustierten Gazestreifen herauszuziehen. — Nachdem die Fistel hoch oben sa} 
und starke Narbenzüge dieselbe fixierten, weiter die Gefahr der Verletzung der durch 
die vorangegangene Operation dislozierten Ureteren, wären bei der operativen Schlies- 
sung der Fistel am vaginalen Wege die größten Schwierigkeiten zu erwarten gewesen. 
Es wurde daher beschlossen, die Fistel auf abdominalem Wege zu schließen. Dazu 
standen zwei Methoden zur Verfügung. 1. Die Trendelenburgsche endovesical 
extraperitoneale Methode; 2. Dittels perabdominale transperitoneale Methode. Wir 
entschlossen uns für die letztere. Bei der Operation zeigten sich wider Erwarten die 
Schwierigkeiten viel geringer, und möchten wir nach unserem Erfolge Dittels Operation 
als Methode der Wahl empfehlen in Fällen, 1. wo die Fistel hoch oben schwer zugänglich 
liegt und dadurch der vaginale Weg ausgeschlossen ist; 2. wo es unmöglich ist, die Blase 
extraperitoneal freizulegen. Autoreferst. 
Turner, J. Harolde: Two unusual foreign bodies in male urinary bladder. (Zwei 
ungewöhnliche Fremdkörper in der männlichen Blase.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr.6. 
S. 581—585. 1924. 
Verf. berichtet über zwei Fälle von ,Wachssteinen“‘ in der Blase. In dem einen Fall hatte 
sich der Patient mit einem Wachsbougie behandelt, das abgebrochen war. Durch acht maliges 
Einführen des Cystoskops resp. Lithotriptors wurden die zahlreichen einzelnen Stücke heraus- 


geholt. Im 2. Fall hatte sich um einen Wachskern, der wurmartig aufgerollt war (Bild) ein 
großer geschichteter Stein gebildet, der durch Sectio alta entfernt wurde. Roedelius. 


Watkins, T. H., and 0. W. Moss: An unusual foreign body found in urinary bladder. 
(Ein ungewöhnlicher Fremdkörper in der Blase) New Orleans med. surg. joum. 
Bd. 76, Nr. 10, S. 465 —470. 1924. 

Ein Mann war von 4 Negern überfallen und ihm Grasbüschel in die Harnröhre gestopft 
worden. Eine Entfernung, die er selbst versuchte, mißlang. Nach 3 Wochen nahm er ärzt- 
liche Hilfe in Anspruch wegen Schmerzen und Blutung. Die Harnröhre war für Sonde durch- 
gängig, man fühlte ein Konkrement in der Blase. Es bestand eine Cystitis. Sectio alta; e8 
wurde ein Büschel inkrustierter, 1,8 dicker, 12 Zoll langer Grashalme, die sich in der Wand 
der Blase festgekeilt hatten, entfernt. Heilung. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 


Ferrero und Picatoste: Zwei merkwürdige Fälle von Cystitis infolge von Fremd- 
körper. (Asoc. española de urol., 22. XII. 1923.) Rev. española de urol. y dermatol. 
Jg. 26, Nr. 307, 8. 339—341. 1924. (Spanisch.) 

2 Fälle von aus fettigen (oder seifigen?) Massen bestehenden Fremdkörpern in der 
Blase; in dem einen Falle bei einer Frau, die wegen Retention post partum katheteri- 
siert worden und dabei eine Cystitis akquiriert; in dem anderen Falle bei einem männ- 
lichen Patienten mit Striktur und Cystitis. In beiden Fällen hatte die Behandlung 
der Cystitis in Höllenstein- und Gomenolölinstillationen bestanden. Zur Lösung 
und Entfernung der Fremdkörper wurden möglichst heiße Blasenspülungen an- 
gewendet, unter denen auch schnell Heilung eintrat. — Verff. nehmen an, daß diese 
Fremdkörper unter dem Einfluß des ammoniakalischen Urins sich ausdem Gomenol- 
öl gebildet, da ihres Wissens ein anderes Fett nicht in die Blasen gebracht worden. 
(Daß schon eine Reihe von Fällen mit aus Fett bestehenden Fremdkörpern der Blase 
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beschrieben — z. B. von meinem damaligen Assistenten Bonin, s. Therapie der Gegen- 
wart 1920 — und daß sich dabei stets die von Lohnstein empfoblene Injektion von 
Benzin zur Lösung derselben ausgezeichnet bewährt hat, scheint den Verff. nicht 
bekannt zu sein. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Reynard: Caleul latent de la vessie. (Ein Blasenstein, der, ohne Erscheinungen 
zu machen, in der Blase lag.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 2. III. 1924.\ 
Lyon med. Bd. 134, Nr. 34, 8. 247—249. 1924. 

Bei einem 57jährigen Manne bestand zeit 2 Monaten geringe Pollakisurie. Die Diagnose 
wurde auf Prostatahypertrophie gestellt. Erst bei der Cystoskopie fand man hinter der ver- 
Hein Prostata einen Stein, von dem auf dem Röntgenbild nur ein kleiner, undeutlicher 

hatten vorhanden war. Es handelte sich also um einen strahlendurchlässigen Stein, dessen 
Zentrum allein einen Schatten gab. In einer Sitzung wurden der Stein und die vergrößerte 
Prostata entfernt. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Cifuentes: Ein Fall von Urethral- und Blasenstein. (Asoc. española de urol., 22. XII. 
1923.) Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 307, S. 337—339. 1924. (Spa- 
nisch. 

lee: Knabe. Seit mehr als 2 Jahren Schmerzen bei der Miktion und gesteigerte 
Frequenz, Dysurie. Explorationsolive Nr. 12 stößt am Angulus peno-scrotalis der Urethra 
auf ein Hindernis, das sie passiert; kann aber dann nicht herausgezogen werden. Urethro- 
tomia externa entfernt einen klein-erbsengroßen, glatten, rundlichen Stein. Blasensymptome 
persistieren aber, und erneute Untersuchung ergibt einen zweiten Stein in der Blase, der 
durch Sectioalta entfernt wird. Unter hypogastrischer Drainage mit einem kleinen Guyon- 
Perrierschen Drain heilt die Urethrotomiewunde, die bis dahin keine Neigung zur Heilung 
gezeigt, innerhalb 7 Tagen; Sectio-alta-Wunde schließt sich langsam. A. Freudenberg. 

MacDonald, S. G.: Cholesterin stones, (?) gall-stones, removed from the urinary 
bladder. (Cholesterinsteine [Gallensteine?] aus der Harnblase entfernt.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, sect. of urol., S. 23—24. 1924. 

T6jährige Frau erkrankte 1918 an schmerzhaften Anfällen von Harnverhaltung, 
die mit einem Steinabgang verbunden waren; durch 2 Jahre kamen so über 100 Steine 
zutage. Nach längerem Intervall, im Oktober 1923, neuerlich schwere dysurische 
Beschwerden, Pyurie; bei der Cystoskopie fand sich ein großer Haufen facittierter 
Steine, die zertrümmert und ausgepumpt wurden. Der Harn klärte sich sehr rasch und 
alle Beschwerden verschwanden. Die chemische Untersuchung der Konkremente ergab 
einen Kern aus Eiweißsubstanzen und sichere Gallenpigment. Eine nachfolgende 
Kontrolluntersuchung ergab vollkommen normale Verhältnisse in den Harnwegen; 
anamnestisch bestand nie Ikterus oder Gallenkoliken, auch sind niemals Steine per 
rectum oder Gase oder Darminhalt durch die Blase abgegangen. KRöntgenologisch 
war die rechte Niere frei von Steinen, die Gallenwege enthielten jedoch mehrere sichere 
Konkremente. Die einschlägigen Arbeiten über diese ganz ungeklärten Fragen werden 
kurz mitgeteilt. Kornitzer (Wien). 

Quignon, G.: Lithiase vésicale après nephreetomie pour tubereulose. (Blasensteine 
nach Nephrektomie wegen Tuberkulose.) Scalpel Jg. 77, Nr. 19, S. 587—588. 1924. 

Bei einer 44jährigen Frau, der Verf. die tuberkulöse rechte Niere exstirpiert hatte, 
traten nach 2 Jahren Beschwerden auf, als deren Ursache sich 3 haselnußgroße Steine 
fanden. Die anfangs verweigerte Lithotripsie wurde nach schmerzhaftem Abgang 
eines Steines mit Erfolg vorgenommen. Verf. führt die Entstehung von Blasensteinen 
nach Nephrektomie bei Tuberkulösen auf die mit gleichzeitiger Ruhe verbundene 
Überernährung derselben zurück; die beträchtliche Menge stickstoffhaltiger Nahrungs- 
mittel begünstige die Bildung von Phosphatsteinen. Außerdem würde nicht immer 
nach der Nephrektomie die sorgfältige Nachbehandlung der Blase der Kranken durch- 
geführt. Colmers (München). 

Creseenzi, Giulio: Perieistiti flemmonose primitive. (Primäre phlegmonöse Peri- 
cystitiden.) (Reg. istit. di studi sup. e di perfezion., Firenze.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 3, S. 235—247. 1924. 

Crescenzi berichtet über 2 Fälle von primärer septischer Infiltration des Becken- 
zellgewebes der Regio hypogastrica vor der Blase. Während in anderen nicht seltenen 
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Fällen von Perieystitis Crescenzi den Zusammenhang mit einem vorausgegangenen 
septischen Prozeß nachweisen konnte — bekannt sind auch die Fälle von Pericystitis 
nach Infektionen des Harntraktes, nach Prostata-, Adnex-, Darmerkrankungen, 
gynäkologischen Operationen, puerperalen Prozessen —, war in diesen beiden Fällen 
die Ätiologie unklar, da nur unbedeutende und nicht geklärte Krankheitserscheinungen 


vorangingen. 

l. Fall. 23jähriger verheirateter Mann erkrankte Mitte April an Fieber, Kopfschmerz, 
leichten Halsbeschwerden. so daß er bettlägerig wurde. Anfang Mai plötzlich unter heftigsten 
Schmerzen Strangurie, Pollakisurie, Dysurie. Auf Injektion von Narkotica verschwanden die 
Beschwerden. Arztlicherseits wurde objektiv nichts gefunden, außer Albuminurie, Urin war 
stets klar, die Anfälle wiederholten sich noch öfter, nahmen ab, nach 14 Tagen wurden einige 
hyaline, granulierte Zylinder im Sediment gefunden. Ende August war der Urin auf diätetische 
Behandlung völlig frei, Patient arbeitsfähig. Bald bildete sich aber in der Regio suprapubica 
eine wenig schmerzhafte Resistenz, deren langsames Wachstum ärztlicherseits beobachtet 
wurde. Unter Steigen der Temperatur Zunahme bis 1 Finger unterhalb des Nabels. Ende Novem- 
ber Aufnahme in der Klinik. Mehrfache Punktionen der prävesicalen Geschwulst ergaben keine 
Flüssigkeit. Aus den Gewebsteilchen, die an der Punktionsspritze hafteten, wurden zwei Bak- 
terienarten gezüchtet, nämlich ein grampositiver weißer Staphylokokkus und ein beweglicher 
gramnegativer Bacillus, der die Gelatine nicht verflüssigt, kein Indol bildet, Zucker nicht ver- 
gärt und durch Antitvphusserum und Antiparatyphus- A—B-Serum nicht agglutiniert wird 
Nach der Methode Stradiotti wird von beiden Keimen eine Vaccine hergestellt und mittels 
8 steigenden Injektionen binnen 4 Monaten der Tumor zum Verschwinden gebracht und Heilung 
erzielt. — 2. Fall. 17jähriges Mädchen, vor 7 Jahren akute Nephritis. Seit 12. Jahr regelmäßig 
menstruiert. 4 Monate vor der Klinikaufnahme anläßlich einer Periode heftige Schmerzen 
in der suprapubischen Gegend. Nunmehr orangengroße Geschwulst zwischen Symphyse und 
Blase. Urin ist klar, mikroskopisch normal. Cystoskopie ergibt runde Einstülpung des Tumors 
in die Blase. Punktion ergibt keine Flüssigkeit, im Gewebssaft Staphvlokokken in Reinkultur. 
Operation: Schnitt in der Mittellinie eröffnet das infiltrierte Beckenbindegewebe vor der Blase. 
Die Fascia praevesicalis resistenter als normal, von perlmutterartivem Glanz. Ablösung der 
normalen Blase. In dem fungös veränderten, teilweise ödematösen Gewebe befindet sich 
eine nußgroße Höhle, die nach oben drainiert wird. Spülungen mit Carrel-Dakinlösung. Heilung. 

Im 1. Falle hatte sich der entzündliche Prozeß im prävesicalen und im 2. Falle 
im perivesicalen Raum entwickelt und war mit der Nachbarschaft nicht im Zu- 
sammenhang, der Primärherd war nicht festzustellen. Nach der Klassifikation von 
Averseng handelt es sich im 1. Fall um eine Extracystitis und nur im 2. Fall um eine 

Pericystitis. Knorr (Berlin). 

Alksnis, J.: Brückenbildung in der Harnblase. (Chirurg. Klin., lettländ. Uni. 
Riga.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 4, S. 205—208. 1924. 

Bei einem 26 Jahre alten Mann wird die rechte Niere wegen einer schweren Eiterung ent- 
fernt. Nach der Operation ergibt eine Cystoskopie über dem linken Ureter die Bildung einer 
Schleimhautfalte, die, über denselben gelagert, ein Sondieren unmöglich macht. Unterhalb 
dieser Jäßt sich der Katheter durch eine tunnelartige Bildung durchführen. Der Harn des Patien- 
ten bleibt dauernd trüb, und die Nachuntersuchung einige Monate nach der Operation ergibt 
wiederum die Bildung eines Stranges, der vom Rande des linken Ureters zum Trigonum zieht, 
dieses überbrückt. Die früher beobachtete kleine Falte beim linken Ureter ist nicht mehr zu 
sehen. Der Kutheterismus des linken Ureters ist jetzt durchführbar. Der Autor meint, daß die 
Entwicklung dieser strangförmigen Bildungen bedingt sei durch geschwürige Prozesse. die die 
Sellennhant unternuniert hatten und zur Ausheilung kamen. Lichtenstern (Wien). 

(iutierrez, Angel: Multiple Blasenpapillome. Seniana med. Jg. 31, Nr. 6, 8.28 
bis 249. 1924. (Spanisch.) 

Bei einer 3l jährigen Frau werden multiple Papillome: 1 großes um die rechte Ureter- 
mandang, 3 kleine um das Orificinm internum und l etwas größeres an der vorderen Wand der 
Blase durch Sectio alta exstirpiert, indem die Tumoren mit gebogener Zange angezogen, im 
Gesunden umschnitten und die Insertionsstellen thermokauterisiert wurden. — 8 Jahre später 

zulatlge mögliche Kontrolle der Patientin ergibt subjektiv wie objektiv —— auch cystoskopisch — 


In stehengzebliebene völlige Heilung. A. Freudenberg (Berlin). 
Perrier, Che: Papillome vésieal inséré sur le col donnant lieu à de la rétention 
ooe (Papilom des Blasenhalses als Ursache von Harnverhaltung.) Journ. d'urol. 


5,8. 110- 411. 102% 

ietnverhaltunge mit 450 ccm Restharn wurde bei einem 55jährigen Manne durch 
Dem großes, gestieltes, wutartiges Papillom des Blasenhalses hervorgerufen, 
operativer Entfernung sich wieder normale Miktionsverhältnisse einstellten. 
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Die anatomischen Veränderungen in Gestalt einer stark ausgeprägten Balkenblase zeigten 
ebenfalls bei einer 4 Monate später erfolgten cystoskopischen Kontrolle weitgehende Rück- 
bildung. Janke (Berlin). 


Posner, C.: Zum Bilasenkrebs der Anilinarbeiter. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 
26. III. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 8, S. 418—422. 1924. 

An der Tatsache, daß Anilinarbeiter häufiger als andere Menschen an Blasen- 
geschwülsten erkranken, besteht kein Zweifel; bei den jüngeren Arbeitern finden sich 
mehr gutartige Papillome, bei den älteren mehr echte Krebse. Wenig geklärt ist bisher 
die Frage, welcher Stoff das eigentlich schädliche Agens enthält, auf welche Weise dieses 
in den Körper eindringt und vor allem, wie es daselbst wirkt, besonders, warum seine 
Wirkung sich auf die Harnwege beschränkt. Im allgemeinen macht man Körper der 
aromatischen Reihe verantwortlich, insbesondere die Aminoprodukte Benzidin, 
ß-Naphtylamin, Rubin, Fuchsin, Anilin. Die Einatmung wird besonders schädlich 
gehalten, Curschmann sieht in der Haut die Eingangspforte. Experimentelle Ver- 
suche zur Klärung dieser Fragen haben bisher vollkommen versagt. — Eigene Beob- 
achtung: Ein Arbeiter, seit 1897 im Anilinbetriebe tätig, klagt schon vor Kriegsausbruch 
über Blasenbeschwerden, wird aber nicht behandelt. Nach Beginn des Krieges pro- 
duziert die Fabrik Nitroverbindungen insbesondere Trinitrotoluol. 1918 Hämaturie, 
1921 Nierenentzündung. Bei einer Cystoskopie wird ein inoperabler Blasentumor fest- 
gestellt. — Man darf annehmen, daß der Kranke die Blasengeschwulst als Anilin- 
arbeiter erworben hat, und daß lediglich die Arbeit mit Aminoprodukten als ätio- 
logischer Faktor anzusehen ist. Doch kann man die Nitroprodukte kaum als 
unschädlich auffassen, muß sie vielmehr im Sinne einer Verschlimmerung des 
bestehenden Leidens werten. Die späte Erkennung der Erkrankung läßt erneut die 
Forderung unterstreichen, eine regelmäßige, sachkundige Untersuchung der Arbeiter 
auch noch jahrelang nach Aufhören der schädigenden Beschäftigung durchzuführen. — 
Ausführliche Literatur. Franz Bange (Berlin). 

Beer, Edwin: Infiltrating eareinoma of bladder; papilloma of bladder; prostatic ade- 
noma; diverticulum of bladder; right inguinal hernia. (Infiltrierender Blasenkrebs, 
Papillom der Blase, Adenom der Prostata, Blasendivertikel, rechtsseitige Leisten- 
hernie.) (New York acad. of med., sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. 


journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, 8. 223. 1924. 

Das Zusammentreffen der in der Überschrift enthaltenen Krankheitsbilder fand sich bei 
einem 58jährigen Mann, der durch operative Maßnahmen und Elektrokoagulation soweit wieder- 
hergestellt werden konnte, daß er noch etwa 3 Jahre später frei von Rezidivtumoren und in 
gutem Allgemeinzustande befunden wurde. Janke (Berlin). 


® Finckh, J.: Zur Pathogenese und Therapie der Enuresis noeturna. (Sammlung 
diagnostisch-therapeut. Abh. f. d. prakt. Arzt. H. 16.) München: Otto Gmelin 1924. 
22 8. G.-M. 0.75. 

Als Ursachen der Enurese kommen in Frage: 1. Umkehrung des Sekretionstypus, 
derart, daß die Urinsekretion nicht wie normalerweise besonders tagsüber, sondern 
nachts stattfindet, 2. Polyurie, 3. abnorme Reizbarkeit der Blasenwände — alles als 
Auswirkung von Neuropathie. Letztere ist in erster Linie zu behandeln. Besonders 
empfohlen wird weiterhin körperliche Ruhe evtl. Bettruhe. Messerschmidt. 

Smith, George Gilbert: The significance of disturbances of micturition, (Die Be- 
deutung der Störungen der Harnentleerung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, 
Nr. 7, 8. 311—315. 1924. 

Smith gibt eine allgemeine Übersicht der urologischen Krankheiten an der Hand 
der einzelnen Symptome, der Störungen der Harnentleerung. Es lassen sich im Referat 
nur einige wenige seiner Erfahrungen mitteilen. I. Häufigkeit der Harnentlee- 
rung. Pathologisch ist eine Vermehrung derselben nur, wenn dauernd öfter als alle 
3 Stunden am Tage uriniert wird. Eine einmalige Harnentleerung während der Nacht 
hält 8. noch für normal. Es wird die Pollakisurie bei Cystitis, Uleus, Prostatahyper- 
trophie besprochen sowie bei anderen Erkrankungen, ihre anatomischen Ursachen. Die 
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weibliche Harnröhre ist reichlicher mit sensiblen Nerven versorgt wie die vordere männ- 
liche. Die von Le Fur beschriebene chronische interstitielle Urethritis, die häufigen Harn- 
drang verursacht und als „irritable bladder“ angesehen wird, wird besprochen.. Da hier 
Kongestion und Ödem auf dem Trigonum und am Sphincterrand cystoskopisch auch von 
Le Fur und S. gefunden werden, handelt es sich hier wohl weniger um eine Urethritis 
als um die längst bekannte häufige, von Bierhoff und Ref. zuerst beschriebene Cystitis 
colli. Auch die Behandlung, Applikation von 10 proz. Arg. nitr. und Dilatation mit 
Sonden und Kollman bis 31 F. ist die gleiche wie bei Cystitis colli. II. Schmerzhafte 
Harnentleerung. Wichtig ist die Zeit des Schmerzes. Tritt er vor der Entleerung 
auf, so ist die Blase, tritt er nur während der Entleerung auf, auch die Harnröhre der 
Sitz der Erkrankung. S. erwähnt die Mitteilung von Duke (Journ. of urol. 1923) 
über Attacken von Harnentleerungsschmerzen infolge des Genusses bestimmter Nah- 
rungsmittel. Beim Kapitel III, Inkontinenz und Retention, wird nichts Neues berichtet. 
U. a. wird vor einer zu schnellen Entleerung einer überdehnten, überfüllten Harnblase 
wegen der Blutungsgefahr gewarnt. Knorr (Berlin). 

Æsopos et Matarangas: Un cas de spina bifida occulta avee incontinence d'urine. 
(Ein Fall von Spina bifida occulta mit Harninkontinenz.) Grèce méd. Jg. 25, Nr. 12, 
S. 63—64. 1923. 


Demonstration eines Soldaten, der an hauptsächlich nächtlicher Harn- und Stuhlinkon- 
tinenz leidet. Normaler Harn, normale Blasenkapazität. Kleine Hoden und Penis, niemals 
Erektionen, Genu valgum, Gynäkomastie, weibliche Stimme, breites Becken. Das Röntgenbild 
zeigt ein verbildetes Becken, 2—3 cm lange Spalte oberhalb des Steißbeins. Hryntschak. 

Arnesen, Arne J. A.: Enuresis und Spina bifida. (Arankenh. Ullevaal, Christiania.) 
Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 4, S. 299—306. 1924. (Norwegisch.) 

Verf. hat das Verhältnis von gleichzeitigem Auftreten von Enuresis und Spins 
bifida einerseits, sowie die Kombination dieser Wirbelanomalie mit anderen Zuständen 
andererseits untersucht. Der größte Teil der im Jahre 1922 und in der ersten Hälfte 
des Jahres 1923 eingeliefertenp Kinder, sowie einige Erwachsene, im ganzen 63 Patienten, 
sind im Hinblick hierauf röntgenologisch untersucht. Von diesen litten 28 an Enuresis, 
wobei in 15 Fällen eine Spina bifida nachgewiesen wurde (53,6%). Von den 35 Pat. 
ohne Enuresis konnte in 7 Fällen (20%;,) eine Spina bifida konstatiert werden. Die Wahr- 
scheinlichkeit spricht also dafür, daß eine Spina bifida bei Enuresis häufiger als bei 
anderen Zuständen vorkommt, und daß die Spina bifida jedenfalls in einem Teile 
der Enuresisfälle im ursächlichen Verhältnis zur Enuresis gestellt werden kann. Von 
den 15 Enuresis-Spina-bifida-Fällen waren in 3 Fällen der 5. Lumbal-, in 9 Fällen 
der 1. Sakral-, in je einem Falle der 1., 2. (und 3.?) Sakral-, 2. Sakral- und 3. (samt 
folgende) Sakralwirbel gespalten. Da die Spina bifida durch Verwachsungen, Gewebs- 
verdickungen und ähnliches zur Existenz einer Enuresis beitragen könnte, sollte man 
versuchen durch operative Eingriffe diese Gebilde zu entfernen. Derartige Eingriffe 
sind andererseits wiederholt mit günstigem Resultat ausgeführt. 

Einer der Fälle des Verf., ein 2ljähr. Mann, der vorher wiederholt ohne Erfolg spital- 
behandelt war, ist anscheinend erfolgreich operiert worden. Es wurde bei ihm eine Laminek- 
tomie des 1. offenstehenden Sakralwirbels ausgeführt. Während 3 Monate Beobachtung sym- 
ptomfrei. — In hartnäckigen Fällen von Enuresis mit Spina bifida kombiniert erinnere man 
sich der Möglichkeit einer chirurgischen Behandlung der Wirbelanomalie. Koritzinsky., 

Ramis, Antonio: Die nächtliche Harninkontinenz und ihre Heilung dureh retro- 
rectale Injektionen von physiologischem Serum. Rev. española de urol. y dermatol. 
Jg. 26, Nr. 303, S. 132—133. 1924. (Spanisch.) 

An Stelle der Cathelinschen Epiduralinjektionen bei Enuresis nocturna hat 
Jaboulay (Lyon) retrorectale Injektionen, also Injektionen in den Raum zwischen 
Sacrum und Reetum empfohlen, und angegeben, daß diese noch sicherer wirkten, als 
jene. Ramis teilt den Fall eines 11 jährigen, seit Geburt an dieser Krankheit leidenden 
Mädehens mit, bei dem er die retrorectalen Injektionen mit sofortigem und vollem 
Erfolg angewendet, nachdem die verschiedensten „hygienischen, mechanischen, medi- 
zinischen, chirurgischen usw. usw. Mittel ohne das geringste Resultat“ in Anwendung 
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gezogen worden. Es wurden im ganzen 6 Injektionen, und zwar jeden 4. Tag eine, 
von je 50 g physiologischer Kochsalzlösung appliziert, und bereits nach der ersten 
Injektion verschwanden die Symptome vollständig, ohne inzwischen wiederzukehren. 
(Wie lange dies ‚inzwischen‘ beträgt, ist nicht angegeben. Ref.). A.Freudenberg. 


Janssen, P.: Incontinentia urinae bei dyspygischem Becken. (Chirurg. Klin., 
Akad., Düsseldorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 1831, H. 3, S. 586—596. 1924. 


Verf. beschreibt einen Fall von Incontinentia urinae bei einer schweren Entwicklungs- 
störung des unteren Rumpfskelettes in Gestalt des Fehlens des Steißbeins, nahezu des ganzen 
Kreuzbeins und rudimentärer Entwicklung des 5. Lendenwirbels. Außerdem bestand ein 
Pes calcaneus beiderseits, leichter Hydrocephalus internus, eine komplette Lähmung der 
Blasenmuskulatur, eine nicht vollständige aber erhebliche Lähmung des Sphincter ani und 
leichte Spasmen der Muskulatur beider Beine. Verf. nimmt an, daß in dem vorliegenden Fall 
das Medullarrohr mit seinen unteren Nervenabgängen für den Wirbelkanal zu lang geworden 
ist und dadurch eine Abknickung des Rückenmarks mit einer Myelocystocele anstelle der 
stärksten Biegung entstand. Rieß (Berlin). 

Furniss, H. Dawson: Incontinence of urine due to relaxed vesical sphineter. (Harn- 
inkontinenz infolge Erschlaffung des Schließmuskels der Blase.) Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 2, S. 195—198. 1924. 

Furniss berichtet nach einer kurzen Übersicht über die Entstehung der Inkonti- 
nenz, ihrer Symptomatik und Therapie, wobei er auch Hugh Youngs Verfahren 
mittels suprapubischer Cystotomie den hinteren Teil des Sphincters freizulegen und zu 
verkürzen als unvorteilhaft erwähnt, über 21 Fälle von Inkontinenz, die er nach der 
Methode von Kelly operierte. Bei dieser wird die vordere Scheidenwand in Stein- 
schnittlage freigelegt und ein Schnitt in der Mittellinie hinter der Harnröhre bis fast 
zur Cervix geführt. Ablösung der Scheidenwand von der Harnblase. Mittels eines 
Pezzerkatheters wird beim Herausziehen desselben die Stelle des Sphincters genau 
festgestellt, da, wo der Widerstand des Knopfes fühlbar ist. 2 Reihen von 2 Matratzen- 
nähten werden so gelegt, daß sich der Sphincter in das Lumen der Harnröhre einstülpt. 
Hierauf Resektion der überschüssigen Scheidenschleimhaut und Naht derselben. 
Gelegentlich kombinierte F. diese Operation mit der Interpositionsoperation des Uterus 
nach Watkins, wenn Cystocele vorlag. 2mal kombinierte er das Kellysche Verfahren 
mit einem Eingriff von oben. Von einem tiefgelegenen Abdominalschnitt aus machte 
er eine Verankerung der lang gelassenen Fadenenden einer Sphincternaht mit der Bauch- 
fascie. Er wendet dies Verfahren an, wenn Kellys Verfahren erfolglos bleibt oder sich 
wegen Enge und Straffheit der Scheide nicht durchführen läßt, trotz Anwendung eines 
Pararectalschnittes. Von 8 mäßig starken Fällen von Inkontinenz wurden 6 geheilt, 
von 2 liegen keine Nachrichten vor. Von 9schweren Fällen, die im Stehen allen Urin 
verlieren, wurden 5 geheilt, von 2 keine Nachricht, 1 teilweiser und 1 Mißerfolg. Bei 
4 sehr schweren Inkontinenzen, die auch im Liegen inkontinent sind, waren 2 Hei- 
lungen, 1 teilweiser Erfolg und 1 Mißerfolg. Knorr (Berlin). 


Schmidt, E. 0.: Beiträge zur operativen Behandlung der Incontinentia urinae. 
(Städt. Krankenanst., Dortmund.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 597 
bis 605. 1924. 

Schmidt bespricht das Vorkommen und die gebräuchlichsten Methoden zur Beseitigung 
der Urininkontinenz unter Hervorhebung einiger interessanter Fälle. Ein ideales Operations- 
verfahren gibt es noch nicht; aber durch die Einpflanzung an die Flexur, durch die unilaterale 
Dünndarmausschaltung nach Herde oder die Operation nach Rovsing mit schlußfähigem 
Kunstafter nach Häder kann man einigermaßen zufriedenstellende Ergebnisse erzielen. 

Rieß (Berlin). 

Johnson, Frederick W.: Enuresis ef twenty-eight years’ duration, following in- 
strumental delivery. (Inkontinenz von 28jähriger Dauer nach instrumenteller Ent- 
bindung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 9, S. 405—406. 1924. 

Bei 50jähriger Patientin bestand 28 Jahre nach Zangenentbindung starke Inkontinenz. 
Nach 5maliger Operation war von Dr. Richardson die Harnröhre wiederhergestellt worden 
und damit Kontinenz im Liegen erzielt. Eine von anderer Seite vorgenommene Uterusfixation 
sowie eine später von Johnson ausgeführte Harnröhren- und Sphincterraffung nach Kelly 
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hatten keinen Erfolg. Kontinenz wurde schließlich durch Einlegen eines Albert Smith-Pessar 
erzielt. Dasselbe ist ein Hodgering mit Gummikissen, der gegen die Harnröhre einen Druck 
ausübt. Alle 5-6 Stunden wird derselbe entfernt, um den Urin abzulassen, bei Nacht wird 
er herausgenommen. Knorr (Berlin). 

Wertheimer, Pierre: La cystostomie sus-pubienne dans le traitement des trauma- 
tismes du raehis. (Die suprapubische Blasenfistel in der Behandlung der Wirbel- 
säulenverletzungen.) (Clin. chirurg., prof. Berard, Lyon.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 3, 
S. 309—315. 1924. 

Verf. tritt für die frühzeitige Anlegung einer suprapubischen Blasenfistel bei 
schweren Wirbelsäulenverletzungen mit Beteiligung des Rückenmarkes und Blasen- 
symptomen, wie diese seit mehreren Jahren an der Bérardschen Klinik prinzipiell 
geübt wird, ein, gegenüber der Behandlung mit Blasenspülungen bzw. Dauerkatheter. 
Nach einigen Literaturangaben erwähnt er kurz eine Statistik von Thomson Walter 
aus dem Jahre 1917 über 339 Verwundete des King George-Hospital mit Rücken- 
marksverletzungen, von denen 160 an Urininfektion gestorben sind. Nachdem er sich 
über Mechanismus und Anatomie der ascendierenden Infektion des Urogenitalsystems 
durch die Anwendung von Blasenspülung bzw. Dauerkatheter — dieses Leidensweges, 
den alle Rückenmarksverletzten zu gehen haben — ausgelassen hat, faßt er die Vorteile 
der suprapubischen Cystostomie, sowie deren Indikationen wie folgt zusammen: Die 
frühzeitige Cystostomie verhindert die Überdehnung der Blase und infolgedessen die 
Rückstauung des Urins auf Ureter und Niere. Sie macht den Katheter überflüssig, mit 
seinen Nachteilen, insonderheit dem Infektionsrisiko. Sie gestattet leichte Spülungen. 
die der Kranke häufig selbst im Bett ausführen kann. Bei bereits eingetretener Infek- 
tion ist sie das beste therapeutische Verfahren, um eine ständige und wirksame Drainage 
der Urinwege zu sichern. Sie erleichtert die Spülung mit Antisepticis. Sehr schnel 
nach dem Eingriff wird der Urin klar, die Temperatur sinkt, der Zustand des Patienten 
bessert sich. Somit stellt Verf. 2 Indikationsstellungen auf; und zwar die frühzeitige, 
in gewissem Sinne präventive, welche er noch in dem Sinne erweitert wissen möchte, 
daß die Fistel in unmittelbarem Anschluß an die Wirbelsäulenverletzung angelegt 
würde. In praxi trifft man jedoch auf Hindernisse, teils auf äußere, wie bei Kriegs 
verletzungen, teils auf Schwierigkeiten der Diagnostik in bezug auf Wertung der Mark- 
verletzung. Die Verzögerung soll jedoch von möglichst kurzer Dauer sein. Die Spät- 
indikation bezieht sich auf die Behandlung bei bereits eingetretener Urininfektion. 
Hier hat sich die Cystostomie nach Erfahrung des Verf. dem Dauerkatheter und der 
Spülungen mit antiseptischen Lösungen durch die Harnröhre überlegen erwiesen. Bi 
folgt Beschreibung der Technik, die von der klassischen sich kaum unterscheidet. 
Äthernarkose erübrigt sich, da es sich fast immer um Verletzte handelt, bei denen sich 
die anästhetische Zone bis zum Nabel ausdehnt. Der Schnitt soll so klein als möglich 
sein. Anbringung einer Schlauchleitung in einen Behälter am Bett, tägliche Spülung 
mit abgekochtem Wasser, in Fällen von Infektion mit antiseptischen Lösungen. Es 
folgen 6 Krankengeschichten. Die suprapubische Cystostomie beansprucht nicht, in 
einschneidender Weise die Prognostik der Wirbelsäulenverletzungen zu ändern. Diese 
steht in engster Beziehung zur Intensität und Ausdehnung der Markveränderung. Sie 
vereinfacht die Behandlung, erspart Zeit und Personal. Sie wirkt lebensverlängernd. 
da sie die Hauptfaktoren der Todesursache unterdrückt oder hinausschiebt. Von dieser 
Tatsache darf man entweder das Eintreten eines medullären Automatismus, der mit 
einer teilweisen Wiedererlangung gewisser organischer Funktionen vereinbart ist, oder 
im Falle unvollständiger Verletzung ein Zurückgehen der Ausfallerscheinung erwarte! 
Im Falle eingetretener Harninfektion bringt sie in kurzer Zeit eine fühlbare Besserung 
im Zustande des Verletzten; darin zeigte sie sich dem Dauerkatheter überlegen (Hiv 
weis auf Krankengeschichte 1). Kombination von Cystostomie und Dauerkatheter kant 
nutzbringend angewendet werden. Nach Ansicht des Verf. stellt die suprapubisch® 
C'vstostomie bei schweren Wirbelsäulenverletzungen eine besonders wirksame 

nzung der chirurgischen Behandlung dar. Otto Schramm (Berlin). 
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Goldberger, Marris A.: Retention of urine due to postpartum parametritis. (Harn- 
verhaltung infolge von puerperaler Parametritis.) (Acad. of med., sect. on obstetr. a. 
ıynecol., New York, 26. II. 1924.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 2. 
5. 232—233. 1924. 

24jährige Frau, die vor 8 Wochen operativ entbunden war und eine fieberhafte Para- 
metritis hatte, litt an völliger Harnverhaltung. 48 Unzen Urins wurden bei der Aufnahme 
ins Krankenhaus entleert. Der Uterus war retrofiektiert und fixiert. Vor dem Uterus ein 
dichtes Infiltrat im Parametrium von 3 cm Durchmesser. — In der Aussprache führt 
Dr. Halsey Bagg aus, daß an der Harnverhaltung nicht ein mechanisch wirkender Druck oder 
Zug des Exsudates die Schuld habe, da es zu klein sei, sondern daß die im präcervicalen Raume 
liegenden sympathischen Nerven wahrscheinlich affiziert seien, wodurch der Muskel erschlafft 
und der Sphincter kontrahiert wurde. Knorr (Berlin). 


Viekers, D. M.: Diabetes insipidus with acute retention in pregnancy. With report 
ol a ease. (Ein Fall von Diabetes insipidus mit akuter Harnretention während der 
Schwangerschaft.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 223—225. 1924. 

Der Diabetes insipidus mit Blasenstörung, die durch den größer werdenden schwan- 
geren Uterus hervorgerufen wird, kommt gar nicht so selten vor, und dennoch findet 
man über dieses Krankheitsbild in der Literatur sehr wenig. (Die symptomatische Poly- 
urie ist schon den alten Ärzten bekannt gewesen; dann hat im Jahre 1670 Willis ge- 
funden, daß manchmal diese Urine keinen Zucker enthalten. Im 18. Jahrhundert 
haben Cullen und Frank zwei Gruppen aufgestellt: solche mit und solche ohne 
Zucker. Die weiter fortschreitende Kenntnis der Ursachen des Diabetes insipidus 
werden dann vom Verf. kurz erwähnt, ebenso die Heilversuche durch Hypoplıysen- 
präparate.) Der vom Verf. beobachtete Fall betraf eine 28jährige Drittschwangere 
im 3. Monat, die wegen Pollakisurie (bei starkem Drang nach Flüssigkeitsaufnahme) 
ins Hospital aufgenommen wurde. Blutbefund: 10 400 Leukocyten (davon 49%, Poly- 
nucleäre; 43% kleine, 6% große Lymphocyten, 2% Übergangsformen). WaR. negativ, 
Blutzucker 110 mg auf 100 ccm. Urin frei von Albumin und Zucker, spez. Gew. 1003 
bis 1006. Spez. Gew. des Blutes 1065. Tägliche Harnmenge 5—81. Aber die Ent- 
leerung mußte alle 4 Stunden durch Katheterisieren vorgenommen werden, da eine 
starke Harnretention bestand, und spontan die Harnentleerung nur in ganz kleinen 
Mengen möglich war. Nach dem Vorgang von Stater (der die durch Spasmus des 
Blasensphincters bedingte Harnretention bei Fieber oder nach Entbindungen und 
Operationen so zu behandeln pflegt) gab der Verf. der Kranken während einer Woche 
2mal täglich 0,3 g Benzyl-benzoat in Kapseln. Unter dieser Behandlung kam es bald 
zum Abort, den der Verf. dem Medikament zur Last legt. Nach dem Abort war die 
Polyurie genau wie vorher, aber die Harnretention war gewichen. Einen anderen Grund 
für diese akute Retention als den schwangeren Uterus will der Verf. nicht gelten lassen. 
A. Bock (Berlin)., 
Harnröhre und Penis: 

Verletzungen — Verengerung — Stein — Entzündungen — Geschwülste der Harnröhre 
— Geschwülste des Penis — Cowpersche, Littresche Drüsen — Präputium — Corpus 
cavernosum : 

Wilson, George: Reflex atrophy and contracture of the penis following hernior- 
rhaphy. (Reflexatrophie und Retraktion des Penis nach Hernioraphie.) (U. $, vete- 
rans bureu a. neurol. dep., univ. of Pennsylvania school of med., Philadelphia.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr 21, S 1667—1668. 1924. 

Im Anschluß an eine Leistenbruchoperation im Jahre 1918 stellte sich bei einem 
25jährigen jungen Mann eine langsam zunehmende Verkümmerung des Penis ein. 
Bei der Untersuchung durch den Verf. (5 Jahre nach der Operation) war der Penis 
überhaupt kaum noch sichtbar, die Länge des retrahierten Organes betrug 4cm, die 
Breite 1!/,cm; die vorher normale Kohabitationsfähigkeit war erloschen. Sonstige 
Krankheitszeichen fehlten. Eine Deutung dieses ın der Literatur einzig dastehenden 
Falles kann der Verf. nicht geben. Brütt (Hamıburg-Eppendorf). 
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Duvergey, J., et Dax: Les grandes h&maturies des rötreeis. (Die großen Hämaturien 
bei Strikturen.) (Soc. franç. d’urol.,2.VI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 1, S.47-50. 1924. 

1. 46jähriger Mann. Seit mehreren Monaten zunehmende Schwierigkeit beim Urinieren. 
Seit 2 Jahren Urin trübe und zeitweilig blutig. Seit 14 Tagen dauernde starke Blutungen. 
Im bulbären Teil der Urethra findet sich eine undurchgängige Striktur; der Kranke kann 

unter Schwierigkeit spontan urinieren. Deshalb Cystotomie; Blasenschleimhaut gerötet und 
entzündet; kein Blasentumor, keine Prostatavergrößerung. Ureterenkatheterismus von der 
offenen Blase aus ergibt Urin völlig klar. Die Blutung läßt allmählich nach. Die Urethra wird 
für feine Sonden durchgängig. Bougierung, Heilung. — 2. 59jähriger Mann. In der Jugend 
mehrfach Tripper. Seit einigen Jahren erschwertes Urinieren, seit 14 Tagen zeitweilig blutige 
Fäden im Urin; am Tag der Aufnahme reines Blut. Katheterismus vergeblich; undurch- 
gängige Striktur im bulbären Teil der Harnröhre. Cystotomie, Blasenschleimhaut geschwallen, 
gerötet und ekchymosiert. Danach Stillstand der Blutung. 

Verff. führen diese recht seltenen starken Hämaturien bei Strikturen auf eine 
hämorrhagische Cystitis zurück. Die beste Behandlung ist die Cystotomie, die nicht 
nur am besten die Blase drainiert und entlastet, sondern auch ermöglicht, sich durch 
Auge und Finger davon zu überzeugen, daß keine andere Erkrankung (Tumor, Prostata) 
besteht; außerdem begünstigt sie durch die der Harnröhre gewährte Ruhe das Freı- 
werden der Passage der Striktur für ein feines Bougie. Colmers (München). 

Pillet: Hématurie grave, succédant à une ur@trotomie interne, chez un distendu 
infeete. (Schwere Hämaturie bei einem Kranken mit überdehnter, infizierter Blas 
nach a interna.) (Soc. frang. d’urol., 2. VI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. IS, 
Nr. 1, S. 50—51. 1924. 

43 jähriger, pe starker fetter Mann, ausgedehnte Urininfiltration am Damm, starkes 
Ödem des Scrotums und des Penis, Iymphangitische Stränge in der Schamgegend. Ausgedehnte 
Incisionen; an der Urethra eine kleine nekrotische Perforationsöffnung. 18 Lage später Urethro- 
tomia interna nach Guyon. Nach 48 Stunden plötzliche, sehr erhebliche und bedrohliche 
Harnblutung, welche die sofortige Vornahme einer Cystotomie veranlaßte; Heilung. 

Pillet glaubt die Blutung auf die Dehnung und Infektion der Blase zurückführen 


zu müssen. — In der Diskussion sagt Nogues, daß die Blutung auch eine Folge der 
Urethrotomia interna sein könnte, da gerade die Gegend, in der die Incision vorgenon- 
men würde, sehr gefäßreich seı. Colmers (München). 


Salleras, Juan: Unpassierbare traumatische Verengerung der Uretbra bulbi. (Asa. 
med. Argentina, 10. VI. 1924.) Semana méd. Jg. 31, Nr. 28, S. 110. 1924. (Spanisch.) 
Filiforme unpassierbare Striktur nach einem Rittlingsfall ca. |} Monat vorher. Sectio alta; 
darauf vom Perinacum aus Resektion der 1"/, cm langen, strikturierten Stelle und termino- 
terminale Sutur der Harnröhre. Drainage der Haut mit einem Silkworm-Bündel. Sectio alta- 
Wunde wird der spontanen Schließung überlassen. Heilung. — Nach 1 Jahr passiert ein konisch 
geknöpftes Bougie Nr. 18, aber nicht eine Explorationsolive. — Diskussion: 8 purr hat einen. 
nach der Marionschen Technik operierten Fall gesehen, dessen Urethra nach 7 Jahren eine 
“xplorationsolive Nr. 20 passieren ließ. Matta erwähnt einen Fall, den er dech nach dem 
Trauma operierte; es stellte sich 8 Tage später eine perincale Phlegmone ein. Deswegen Sectio 
alta. 2 Monate später war die Urethra vollkommen durchgängig (was natürlich garnichts 
beweist; Ref.). 0 4. Freudenberg (Berlin). 

Stutzin: Zur operativen Behandlung von Urethralstrikturen. (Urol. Ges., Berlin. 
Sitzg. v. 26. III. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 8, S. 422—425. 1924. 

Die frühere operative Behandlung der Strikturen mit vollständiger Exzision der 
Striktur, Naht der Urethra und Dauerkatheter änderte Marion durch Anlegen einer 
suprapubischen Fistel und Fortlassen des Katheters; dieses Normalverfahren bewährte 
sich ihm aufs beste in mehr als 100 Fällen. — Stutzin kann diese Erfahrungen an 
seinem Material nicht bestätigen: er sah Rezidive z. T. schon 6 Wochen nach den 
Eingriff und glaubt diese schlechten Resultate darauf zurückführen zu müssen, dab 
man selten in der Lage ist, wirklich in gesundem Gewebe zu operieren. Die absolute 
Trockenlegung der Creta unde vom Urin durch die hohe Fistel hält er für nicht 
bewiesen. Er Seht deshalb so vor, daß er nur das grobcallöse Gewebe entfernt und 
möglichst eine Urethralbrü a stehen läßt. ahi des Längsschnittes. Einlegen 
eines Blasen- und dünnen Harnröhrenkatheters, wobei die Einführung eines retrograden 
Katheters unnützes Suchen des richtigen Weges vermeiden läßt. 
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Aussprache: v. Lichtenberg betont, daß Marions Verfahren bereits von den 
deutschen Altmeistern der Chirurgie geübt wurde. Das Prinzipielle ist die Fortlassung 
des Dauerkatheters, der erst die postoperativen Schädigungen verursacht. Bei genügender 
Mobilisation entsteht keine Spannung der Wundränder. Bei Infektionen soll man zwei- 
zeitig vorgehen. Die Resultate sind dann ausgezeichnet. Wossidlo bestätigt die guten 
Erfolge v. Lichtenbergs. Franz Bange (Berlin). 

Israel, S.: A propos d’un cas de ealeul de Purètre prostatique. (Stein in der 
Urethra [Pars prostat.].) (Serv. cw., hôp. Lariboisière, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 17, 
Nr. 6, S. 475—479. 1924. 


)7 jähr. Mann, seit 6 Monaten Miktionsstörungen. Urin trübe, leichte Pollakisurie, be- 
sonders am Tage; rectal im Bereich der Prostata, die selbst normal erscheint, harter Körper 
von der Größe einer Haselnuß. Bei der Bougierung hartes und rauhes Hindernis in der Pars 
prostatica, röntgenologisch 2 Blasen- und 1 Harnröhrenstein an der klinisch vermuteten Stelle. 
Anamnestisch vor 20 Jahren „erfolgreiche Nierenkolik‘“. Sectio alta; Entfernung des einen 
freien und des zweiten in einem Blasendivertikel liegenden Steins, ferner Unterbindung der 
Vasa defer. und Herausnahme des Urethrasteins: Prostatektomie, da die Drüse nicht sonderlich 
sroß, unterlassen. Nach glattem Verlauf 5 Wochen p. op. geheilt entlassen. 


Der Stein mißt 2,8 :2,2cm, ist graubraun, an seiner Unterfläche unregelmäßig 
(Abdruck der Urethra prostat.) und besteht im wesentlichen aus Phosphaten. Ähnlicher 
Fall von Hermann (Klinik von Haberer) beschrieben. Diagnose durch Röntgen- 
bild, Rectalpalpation und Harnröhrenbougierung gesichert. In dem beschriebenen 
Falle ist der Stein — Patient hatte schon vor 20 Jahren Nierenkoliken — sicherlich 
herabgewandert. Die eigentliche Ursache der Konkremente der Urethra bleibt trotz 
aller Hypothesen unklar (Urinstase, chemische Beschaffenheit des Harns?). In jüngster 
Zeit hat man kolloidale Vorgänge zur Erklärung herangezogen. Bei der Unsicherheit 
der ätiologischen Einteilung empfiehlt sich die Scheidung in autochthone und sekundäre 
Steine. Legueu hält alle Urethrasteine für sekundäre Bildungen. Der häufigste Sitz 
der Konkremente ist dem Lumen entsprechend die Pars bulb.; häufig sitzen sie ın 
Taschen oder Divertikeln, die meist erst durch den Druck der Steine auf die Harnröhren- 
wand zustande gekommen sind. Form und Größe sind von der Lage des Konkrements 
abhängig. Gies hat bei einem Kranken 11, Monsarrat sogar &0 Harnröhrensteine 
gefunden; bei dieser Menge handelt es sich dann wohl um Trümmer nach Lithotripsie. 
Erst nach Klärung des Phänomens der Steinbildung im allgemeinen, die dem Physio- 
logen zufällt, werden die noch offenen Fragen der Konkremente in der Urethra zu lösen 
sein. Wohlauer (Breslau). 

Nobre Adhemar: Steinbildung in einem Divertikel der Harnröhbre. Brazil-med. 
Bd. 1, Nr. 6, 8. 71—72. 1924. (Portugiesisch.) 

Wohl einzig dastehender Fall von Riesenstein in einem Divertikel der Pars membranosa 
der Harnröhre. Das Divertikel mit dem Stein lag im Scrotum hinter den Hoden, der querge- 
stellte Stein war 9 cm lang, gut 6 cm dick mit einer der Raphe des Serotums entsprechenden 
Einschnürung. Abtragung des Divertikels, 3schichtige Naht. Das Divertikel war teils mit 

bergangsepithel ausgekleidet; das subepitheliale Gewebe chronisch entzündet. Pflaumer. 

Catzeflis, A.: Un eas de blennorragie aiguë avec chancre syphilitique de Purèthre. 
(Ein Fall von akuter Gonorrhöe mit Primäraffekt der Urethra.) Ann. des maladies 
vénér. Jg. 19, Nr. 6, S. 456—457. 1924. 

25jähriger Patient, seit 10 Tagen Ausfluß, Go. +-+, keine Erosion am Meatus. Nach 
Stägiger Behandlung erhebliche Besserung. Plötzlich sehr stark entzündliches Ödem von 
Glans und Praeputium. "Trotz Bettruhe dazu noch Epididymitis. Nach 2 Wochen Epididymitis 
geheilt, dagegen Ausfluß verstärkt, Präputial- und Serotalödem unverändert. Keine Induration 
längs der Urethra fühlbar. Einige Tage später doppelseitige Inguinaldrüsenschwellung, Roseola. 
WaR. +++-+, im Urethralsckret Spir. pal. +. Auf spezitische Behandlung verschwinden 
die Ödeme und die anderen Erscheinungen. Es handelte sich um einen winzigen, durch das 
Ödem verdeckten Urethralschanker. Herbert Colman (Berlin-Grunewald). 

Bailey, Hamilton, and G. P. B. Huddy: Extravasation of urine: With especial 
reference to peri-urethral abseess. (Urininfiltration — insbesondere in Beziehung zum 
periurethralen Absceß.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 183—191. 1924. 

Die Abhandlung umfaßt 107 Fälle, die im Zeitraume 1908—1922 im London 
Hospital zur Beobachtung gelangt sind und bringt Beispiele für alle Typen von Urin- 
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infiltration mit Ausnahme von Infiltration nach Usur durch Harnröhren- oder Han- 
leiterstein und nach Verletzung der Niere. Mehr als die Hälfte — 65 Fälle — ent- 
standen infolge eines periurethralen Abscesses; nicht so sehr eine Striktur — oft 
bestand eine solche überhaupt nicht —, sondern eine virulente Infektion scheint die 
letzte Ursache dieser schweren Komplikationen zu sein, die Entstehung erfolgt nach 
3 Typen: 1. ein schon bestehender periurethraler Absceß durchbricht plötzlich seine 
Grenzen; 2. durch das Pressen bei der Miktion kommt es in einem Momente zum Ber- 
sten; 3. plötzlicher Verschluß einer perinealen Fistel. Bei schweren Fällen können die 
Allgemeinsymptome die lokalen in den Hintergrund schieben. Im Gegensatz zu den 
nach Verletzungen entstandenen Urininfiltrationen überschreiten die bei periurethralen 
Abscessen sich bildenden sehr häufig die anatomischen Grenzen und können sich bis 
ins Zellgewebe des Oberschenkels und der perianalen Partien erstrecken — wohl als 
Folge des hochinfektiösen Harnes. Nach Brodie (Diseases of the urinary organs, 1849) 
ist eine schwärzliche Verfärbung der Glans penis von ungünstiger Vorbedeutung. Die 
beobachteten Fälle wiesen eine Mortalität von 43%, auf. Die — natürlich operative — 
Behandlung kann nicht früh genug einsetzen; die einfache perineale oder auch weiter- 
gehende Incision ist nicht ausreichend, weil sie nicht gleichzeitig den ungehinderten 
Harnabfluß bewerkstelligt; wenn es nicht gelingt, durch Bougierung den urethralen Weg 
wieder gangbar zu machen, so ist gleichzeitig mit der Incision der Phlegmone die supra- 
pubische oder perineale Cystotomie vorzunehmen. — 20 Fälle betrafen traumatischt 
Rupturen der Urethra, sie zerfallen wieder in 2 Gruppen: a) Sturz mit gespreizten 
Beinen und vollkommener oder unvollkommener Abriß am Bulbus urethrae (11 Fälle 
mit Urininfiltration unter 47 beobachteten); b) Abriß der Urethra im Bereiche des 
Lig. triangulare bei Beckenfraktur, mit Infiltration ins Cavum Retzii (9 Fälle); oft ist 
die Differentialdiagnose gegenüber der extraperitonealen Blasenverletzung sehr schwie- 
rig. — Verletzungen der Blase: 13 Fälle, davon extraperitoneal 5, intraperitoneal 4. 
extra-+intraperitoneal 4; besonders bemerkenswert: 1 Fall nach Operation einer ın- 
carcerierten Hernie; 1 Fall betraf einen übersehenen Cervixriß bei einer Spontangeburt. 
der bis in die Blase reichte. — Urininfitration nach suprapubischen Blasen- 
punktion: 7 Fälle, 4 davon gestorben; durch Einführung eines Katheters durch den 
Troikart in die Blase sind diese Komplikationen mit Sicherheit zu verhüten. — Urin- 
infiltration beim Kinde aus unaufgeklärter Ursache: Ein Kind von 6 Wochen 
wurde in elendem Zustande eingebracht und starb trotz ausgiebiger Incisionen; dir 
Autopsie ergab einen großen perinealen Absceß, ausgehend von einer feinen Öffnung 
der Urethra in der Gegend des Lig. triangulare, die Harnwege im übrigen vollkommen 
normal, Blase erweitert und die Wand hypertrophiert; als Ursache wird eine angeborene 
Striktur der Harnröhre angenommen. — Nach Urethrotomia interna sind Urm- 
infiltrationen sehr selten, die Verff. beobachteten einen Fall, der wohl durch einen 
„falschen Weg“ der Leitsonde entstanden sein dürfte. Kornitzer (Wien). 


Del Vivo, Goffredo: Sopra un caso non comune di elaioma dei genitali eomplieste 
da gangrena e sifiloma primitivo. (Über einen ungewöhnlichen Fall von Vaselinom des 
Genitales, mit Gangrän und Initialsklerose kompliziert.) (Clin. dermosifilopat., wur. 
(enora.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 65, H. 3, S. 1152—1158. 1924. 

Ein 27 jähriger Mann injizierte sich, um den Coitus besser ausführen zu können, 40— 50 ccm 
Paraftin teils am Dorsum penis, teils in den Sulcus coronarius, worauf eine beträchtliche AN- 
schwellung des Genitales eintritt. ein kleiner Absceß an der Injektionsstelle des Dorsum pen! 
muß incidiert werden. Das Genitale ist stark vergrößert, hart, aber nicht druckempfindlich. 
Andeutung einer Phimose, Erektion nicht vollständig. Um die Induration zu beseitigen, lex 
der Patient Kalk auf, es entwickelt sich ein großes Geschwür an der volaren Seite des Pen. 
das keine Tendenz zur Heilung hat. Trotzdem tindet geschlechtlicher Verkehr statt, worauf das 
Geschwür vom Praputialrand bis zum Scrotum reiel t, Jivid verfärbt. mit ausgefranzten Rändern 
und nekrotischen Massen am Grunde belegt ist, Im Verlaufe der Behandlung tritt ein Juetisches 
Exanthem auf, WaR. positiv. Die histologische Untersuchung verschiedener Stellen des Ge- 
schwürs ergibt das typische Bild eines Paratfintumors (älteren Datums), besonders charakte- 
ristisch die GefäBveränderungen, Endo- und Periphlebitiden. Jm Gefrierschnitte (mit Sudan HI) 
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ließ sich das Paraffin besonders längs des neugebildeten Capillaren in kleinen Tropfen oder 
in cystenähnlichen Gebilden deutlich nachweisen. Ricsenzellen konnten im Infiltrate nicht 
nachgewiesen werden. Spirochäten konnten im Schnitte nicht gefunden werden. 

Paul Hofmann (Reichenberg)., 

Salleras, Juan: Papillomatose des Penisteiles der Urethra. Semana méd. Jg. 31, 
Nr. 26, S. 1265—1266. 1924. (Spanisch.) 

34jähriger Patient; mit ca. 20 Jahren Gonorrhöe, die ohne Komplikationen heilte. — 
Vor ca. 2 Jahren Auftreten von 2—3 Papillomen im Sulcus balanopraeputialis, an die sich 
einige Monate später ein großer periurethraler Absceß anschloß, der unter Kataplasmen spontan 
aufbrach. — Status bei der Aufnahme: Große, sich über Präputium, Penis, Hodensack er- 
streckende, mit der Urethra kommunizierende Phlegmone mit Ulceration von 2cm Durch- 
messer am Frenulum; überall an Präputium, Glans, Urethra und — wie sich bei der Operation 
herausstellte — auch in der Innenwand der Abseeßhöhle massenhaft Papillome, die, zusammen 
mit der Eiterung, den Penisteil zerstört hatten. — Circumcision, Incision der Phlegmone., 
Auskratzung der Papillume, Drainage, Verweilkatheter. Heilung mit Defekt des ganzen 
Penisteils der Urethra und des ganzen unteren Teils der Glans; Urethra mündet am Angulus 
penoscrotalis. Penis ist nach der Heilung nur ca. 4, bei Erektion ca. 6cm lang und 1'!/, cm 
dick. — 14 Monate später Entfernung einiger kleiner auf der Haut des Hodensacks aufgetretener 
Papillome dureh Kauterisation, wofür Verf. das Acid. aceticum glaciale allen anderen Caustieis. 
auch dem Galvanokauter, vorzieht. A. Freudenberg (Berlin). 

Dean, Archie L.: Four eases of epithelioma of the penis treated by radium. (Vier 
Fälle von Epitlieliom des Penis behandelt mit Radium.) Med. journ. a. record Bd. 119, 
Nr. 12, S. CLV—CLVI. 1924. 

Kurze Beschreibung von 4 Fällen, von denen 2 mit Radikaloperation bzw. einfacher 
Amputation vorbehandelt und 2 nicht operiert waren. (Es ist weder der Befund nach 
der Bestrahlung noch bei der Vorstellung der Patienten angegeben. Ref.) In einem 
Fall liegt der Beginn des Leidens bzw. der Behandlung 5 Jahre zurück, in 2 Fällen 


4 Jahre, in 1 Falle 1 Jahr. Colmers (München). 

Smith, Clinton K.: Careinoma of the penis. Exhibition of a case one year after 
radical operation. (Carcinom des Penis. Vorstellung eines Falles 1 Jahr nach der 
Radikaloperation.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr.1, 8.83—88. 1924. 

Anderthalb Jahre vor der Operation bemerkte der 70jährige Mann ein warzenähnliches 
Gebilde am Sulcus coron., das allmählich wuchs, später ulcerierte und erhebliche Beschwerden 
verursachte, die ihn zum Arzte führten. Die Operation wurde mit der Exstirpation der Leisten- 
und Schenkeldrüsen auf beiden Seiten begonnen, das Scrotum wurde gespalten und der Penis 
exstirpiert. Einpflanzung der Pars membranacea der Urethra am Damm. Heilung durch 
Eiterung verzögert. Mikroskopisch in den Drüsen kein Carcinom. Kastration, die der Verf. 
für zwecklos hält, wurde nicht ausgeführt. Die Prognose wird für gut gehalten (Abbildung 
des postoperativen Befundes). Colmers (München). _ 

Gilliam, David B.: Carcinoma of the penis with report of two eases. (Carcinom 
des Penis mit Bericht zweier Fälle.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 7, 8. 300 
bis 392. 1924. 

Da Verf. innerhalb 1 Monats 2 Fälle von Peniscarcinom sah, scheint es nicht so 
selten zu sein, wie allgemein angenommen wird. Die alten Leute, bei denen es haupt- 
sächlich beobachtet wird, ignorieren gewöhnlich aus Unkenntnis die ersten Krankheits- 
erscheinungen, so daß sie erst bei vorgeschrittenem Leiden in Behandlung kommen. 
Kin einmaliges heftiges Trauma kann ebenso gut als ätiologischer Faktor angesehen 
werden als ein lange fortgesetzter Reiz. Das Auftreten von Warzen, Papillomen oder 
Erosionen bei Männern im vorgerückteren Alter sollte aufmerksam betrachtet und, 
wenn irgend möglich, einer Probeexcision zur mikroskopischen Untersuchung unter- 
worfen werden. Ist die Erkrankung erst einmal richtig zum Ausbruch gekommen, 
so bleibt auch bei radikaler chirurgischer Behandlung nur ein kleiner Bruchteil der 
Fälle frei von Rezidiv. 

1. 68jähriger Gießereiarbeiter. Vor etwa einem Jahr kleiner Knoten am Praeputium. 
der sich anfangs langsam, in letzter Zeit schneller vergrößerte und ulcerierte. Da der Patient. 
die radikale Operation verweigerte, lediglich Amputation des Penis. Nach 3 Monaten deut- 
liches Rezidiv in den Leistendrüsen. 2. 7ljähriger Mann. Vor 1!/, Jahren beim Tragen eines 
Eimers Wasser ausgeglitten und den Penis gegen den Eimer gequetscht. Nach 1 Tagen 
Schwellung des Praeputiums, dann Aufbrechen der Geschwulst und Eiterung. Danach zu- 


— 184 — 


nehmendes langsames Wachstum. Mit Rücksicht auf das Alter und den schlechten Zustand 
des Patienten lediglich Amputation des Penis unterhalb des Lig. triang. (Makroskopische 
und mikroskopische Abbildungen der Präparate.) Colmers (München). 

Hogenauer, Fritz: Über eine Cyste im Penis eines einmonatigen Kindes. (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 631—635. 1924. 

Die in Rede stehende Erscheinung fand sich bei einem seit Geburt schwachen 
und hinfälligen Kind, das einem proktitischen Absceß erlegen war. Die fragliche Cyste 
lag 1,5 cm peripher vom Samenhügel in der hinteren Harnröhrenwand, war kirschkern- 
groß und kommunizierte nicht mit der Harnröhrenlichtung. Die Erscheinung wird 
als Retentionscyste einer Littreschen Drüse gedeutet. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Lanman, Thomas H.: Indications and contraindications for eireumeision in 
children. (Indikationen und Kontraindikationen für die Beschneidung bei Kindern.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 15, S. 628—630. 1924. 

Verf. ist ein Gegner der Circumcision bei Säuglingen und kleinen Kindern, solange sie 
noch Windeln tragen. Als Hauptindikation gilt meist das Bestehen einer zu großen Vorhaut 
mit Verwachsungen derselben. Verf. betont, daß in der überwiegend großen Zahl dieser 
Fälle durch allmähliches Dehnen und Zurückziehen der Vorhaut die Sprengung der Verwach- 
sungen gelingt, evtl. unter Zuhilfenahme eines gespreizten Peans, um die zu enge Öffnung der 
Vorhaut zu erweitern. Besonders vorsichtig soll man in den Fällen mit der Circumcision sein. 
in welcher ein sehr kleiner Penis und ein großes suprapubisches Fettpolster vorliegt, weil hier 
die Nachbehandlung dadurch, daß sich der Penis in das Fettpolster zurückzieht, sehr erschwert 
wird. Eine weitere Indikation für die Circumeision pflegt eine mehr oder minder große entzünd- 
liche Reizung der Genitalien, eine Balanitis zu sein. Bei genauer Durchsicht der Fälle zeigt 
sich aber, daß nicht die Phimose die Ursache für die Balanitis ist, sondern daß dieselbe auch 
nach der Circumeision bestehen bleibt. In der weit überwiegenden Anzahl der Fälle handelt 
es sich um die sogenannten „ammoniakalischen Windeln“. Die Freiwerdung von Ammoniak 
aus dem Stuhl und dem Urin wird durch einen grampositiven, sonst unschädlichen Bacillus 
hervorgerufen. Durch sorgsame Behandlung der Windeln mit Sublimat- oder Borlösung kann 
derselbe vernichtet werden, besser als durch diätetische Behandlung. Die Balanitis heilt dann 
auch ohne Circumcision, welche nur in einer kleinen Anzahl der Fälle, wo es sich um gonorrhol- 
sche Infektion handelt, erforderlich sein wird. Auch in der Enuresis sieht Verf. keine In- 
dikation für die Circumcision. Die hier auftretende Reizung der Genitalien ist nicht die Lr- 
sache, sondern die Folge der Enuresis. Bei der Masturbation liegen die Verhältnisse anders. 
Hier hält Verf. die Operation bei älteren Kindern schon deshalb indiziert, weil sie sich in den 
10 Tagen nach der Operation, welche eine Schonung der Genitalien erfordern, evtl. das Spielen 
mit denselben abgewöhnen können. Allyemeine Nervosität kann nur nach genauer Analyse 
des Falles für einc Indikation zur Circumcision gelten. Jedenfalls ist die Circumcision im jungen 
Kindesalter, solange die Kinder noch Windeln gebrauchen, möglichst zu vermeiden. 

Stettiner (Berlin).. 

De Napoli, Ferdinando: Sulla etiologia della selerosi dei corpi cavernosi. (Über 
die Ätiologie der Sklerose der Corpora cavernosa.) Bull. d. scienze med., Bologna 
Bd. 2, Juli-H., 8. 402. 1924. 

Bericht über 6 Fälle von Induratio penis plastica, bei denen 2 mal mit Sicherheit. 
>mal wahrscheinlich Lues bestanden hatte, während die Gonorrhöe nur 2mal fest- 
zustellen war. In allen 6 Fällen bestand hingegen Arthritismus. De Napoli möchte 
die Krankheitsform ätiologisch in 2 große Gruppen teilen: 1. die essentielle, primitive 
Sklerose der Corpora cavernosa, bedingt durch Salzablagerung (Harnsäure und Urate) 
als Ausdruck der arthritischen Diathese; 2. die sekundäre Sklerose der Corpora cavernosa 
nach Entzündungsprozessen (Tripper. Lues, Granulome im allgemeinen und Trauma). 

Ravasini (Triest). 
Samenblase. Samenleiter: 

Dailey, U. Go and W. S. Grant: Vasovesieulitis simulating aeute appendieitis. 
(Durch Entzündung von Vas deferens und Samenblasen vorgetäuschte akute Appen- 
dieitis.) Med. Journ. a. record Bd. 119, Nr. 12, S. CXNLVIL-CXLVII 1924. 

Bericht über 3 Fälle, welche klinisch durchaus dem Bilde einer akuten Appendicitis 
olichen. Genaue rectale Untersuchung aber deekte eine Samenblasenentzündung als 
Ursache der Anfälle auf. In allen Fällen waren Gonokokken nachweisbar. Autor weist 
auf die differentaldsagnostische Bedeutung der Befunde hin. Otto 4. Schwarz. 
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Edwards, Harold C.: Two cases of seminal vesieulitis treated by operation. (2 Fälle 
von operativ behandelter Samenblasenentzündung.) Lancet Bd. 206, Nr. 24, S. 1209 
bis 1210. 1924. 


Fall 1. 52jähriger Mann, hatte vor 4 Jahren nach einer ‚Influenza‘ das erstemal Eiter 
ım Urin; has Eiterharnen besteht seither ohne Störungen der Harnentleerung. Vor 
‘/, Jahre nach Fall auf dem Damm Absceß im linken Scrotum, welcher spontan aufbrach und 
noch fistelt. Prostata normal, linke Samenblase als große ödematöse, weiche Schwellung tast- 
har, die rechte als schlaffer Sack. Der Kranke leidet an periodischen, meist 2 Tage dauernden 
Fieberattacken; es wird zunächst nur die Fistel und der Absceß im Scrotum eröffnet, der 
siter enthält ein Stäbchen der Coligruppe. — Fall 2. 57 jähriger Mann, Gonorrhöe vor 28 Jahren; 
seit dieser Zeit Beschwerden beim Wasserlassen. Seit 2 Jahren in Perioden von etwa 3 Wochen 
wiederkehrendes Bettnässen, vor einem Jahre komplette Retention mit Eiterharn, seit welcher 
‚weimal täglich katheterisiert werden muß. Kurze Zeit hernach teilweise Entfernung der 
Prostata auf suprepubischem Wege, welche die Obstruktion nur teilweise behob, so daß die 
seprapubische Wunde nicht vollständig heilte. Verweilkatheter wird nicht vertragen. Spontane 
Miktion ist erschwert, erfolgt in dünnem Strahl bei Tage halbstündlich, bei Nacht Inkontinenz. 
(Weder die Menge des spontan entleerten noch des Resturins sind angegeben. Ref.) Blut- 
nitrogen normal, Nierennitrogen etwas subnormal. Rechter Lappen der Prostata geschwollen 
und schmerzhaft, die rechte Samenblase bildet eine längliche große zylindrische Geschwulst 
mit höckeriger Oberfläche. Linke Samenblase und Prostatahälfte ohne Befund. Urinfistel in 
der Operationsnarbe. Beide Fälle wurden von Thomson - Walker nach einem neuen Ver- 
fahren transvesical operiert. Die Blase wird durch Längsschnitt breit eröffnet, sodann das 
Trigonum und der Fundus durch einen Längsschnitt gespalten, an welchen sich !/, Zoll ober 
dem Orificum internum ein Querschnitt anschließt. Die erkrankte Samenblase mit der zu- 
gehörigen Hälfte der Prostata wird nun mittels langer Zange gefaßt und mit krummer Schere 
entfernt. Ein dickes Drainrohr wird in diese Höhle eingelegt und durch die Blase, in welche 
ebenfalls ein dickes Drain befestigt wird, bei der suprapubischen Wunde herausgeleitet. Außer- 
dem wird noch ein Verweilkatheter eingelegt. Schluß der Blasen- und der Bauchwunde. Das 
retrovesicale Rohr wird am 8., das Rohr in der Blase und der Verweilkatheter werden am 
9. Tag nach der Operation entfernt. Ist die suprapubische Fistel im Begriffe, sich zu schließen, 
so wird der Verweilkatheter abermals eingelegt und durch seinen zeitweiligen Verschluß die 
Kapazität der Blase geprüft bzw. befördert. Der 1. Fall heilte in 35 Tagen ohne Residualharn 
mit normaler Miktion; die Untersuchung der Samenblase zeigte ausgedehnte entzündliche 
Veränderungen, doch keine Bakterien. Im 2. Falle wurde die vereiterte rechte Samenblase 
zusammen mit der zugehörigen Prostatahälfte entfernt, die hintere Blasenwunde durch fort- 
laufende Catgutnaht vollständig geschlossen und kein Drain in die retrovesicale Höhle ein- 
gelegt, jedoch prä- und endovesical drainiert sowie der Verweilkatheter belassen. Alle diese 
Rohre wurden am 6. Tage entfernt; nach der abermaligen Einlegung des Verweilkatheters 
rasche Zunahme der Blasenkapazität nach seiner endgültigen Entfernung Harnen in vollem 
Strahl ohne Rückstand. Heilung in 30 Tagen, Uretra für 32 Ch. durchgängig. Die entfernte 
Samenblase wies weitgehende alte fibröse und jüngere frische entzündliche Veränderungen auf, 
kulturell ergab sich ein Stäbchen der Coligruppe. Die beschriebene transvesicale Methode gibt 
gegenüber dem perinealen Vorgehen 1. einen direkteren Zugang, 2. sie ermöglicht eine voll- 
ständige topographische Präparation, 3. der Sphincter externus wird geschont. 4. das Rectum 
wird nicht verletzt, und daher werden 5. Inkontinenz-, Urin- und Kotfisteln vermieden. 

Picker (Budapest). 

Ross jr., W. L.: Vas funetion after vasotomy. (Die Funktion des Samenleiters 

nach der Vasostomie.) (Univ. of Nebraska coll. of med., Omaha.) Journ. of urol. Bd. 12, 


Nr. 2, S. 135—138. 1924. 


Nach den Tierversuchen von Bra ms soll es nach der Injektion von 5 proz. Kollar- 
gollöung in das Vas deferens bei Hunden in 2 Wochen zum narbigen Verschluß dieses 
Schleimhautrohres kommen. Hiermit will Brams beweisen, daß dasselbe beim Men- 
schen auch zu erwarten sei. Dieser Umstand würde nach Ross eine ernste Gegen- 
indikation der Vasostomie sein und so dürfte an Männern in Jjüngerem und mittlerem 
Alter die doppelseitige Vasostomie und die Kollargolbehandlung der Samenblasen 
nicht vorgenommen werden. Auf Grund seiner Befunde an 4 doppelseitig mit Vaso- 
stomie operierten Fällen, welche in einem Falle 14 Tage, in einem zweiten 3 Monate 
und in den beiden letzten Fällen je 3 Wochen nach dem Eingriff 3mal lebende und 
I mal unbewegliche Spermien im Exprimat zeigten, glaubt R. den Analogieschluß 
von Brams für den Menschen ablehnen zu können, wenn auch nicht in Abrede gestellt 
werden kann, daß der narbige Verschluß des Vas deferens nach der Vasostomie beim 
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Menschen vorkommen könne. Zur Vermeidung dieses Zufalles empfiehlt R., den 
Samenleiter schief anzuschneiden, bis die Schleimhaut deutlich sichtbar wird, jede 
mechanische Verletzung derselben bei Einführen der Kanüle zu vermeiden und schließ- 
lich nach der Kollargolinjektion das Vas mit etwa 0,5 proz. physiologischer Kochsalz- 
lösung durchzuspülen. Nach Schluß der Behandlung legen sich die Wundränder des 
Vas deferens ohne künstliche Vereinigung vollständig aneinander. Picker. 
Walker, Kenneth M., and J. A. Lumsden Cook: Steinach’s rejuvenation operation. 
(Steinachs Verjüngungsoperationen.) Lancet Bd. 206, Nr. 5, S. 223—226. 1924. 
Bericht über die von Steinach empfohlene Unterbindung des Samenstrangs zur 
Beeinflussung des Alterserscheinungen. Besprechung der von Steinach ausgeführten 
Operationen an Ratten und deren günstige Ergebnisse. Der Autor berichtet dann über 
die von Steinach mitgeteilten histologischen Befunde, bespricht die in der Literatur 
veröffentlichten Arbeiten über dieses Thema; er ist der Ansicht, daß die Zwischen- 
zellen nicht die alleinigen Träger der internen Sekretion der Keimdrüsen sind. Bericht 
über dis bisher in der Literatur mitgeteilten am Menschen ausgeführten Operationen. 
sowie der Arbeiten von Lichtenstern, Peter Schmitt, Levy Lenz, Benjamıu 
und Knut Sand. Der Verf. hat bei 3 Fällen, und zwar bei 2 Fällen von Kachexie. 
bedingt durch einen malignen Tumor, und bei 1 Fall von Urämie die Unterbin- 
dung ausgeführt, weiter bei 4 Fällen von Paralysis agitans. Die Untersuchung der 
Keimdrüsen der ersten 3 Fälle, die alle einige Wochen nach dem Eingriff gestorben 
waren, zeigte bei 2 keine Veränderung in den Tubuli, dagegen eine Vermehrung der 
Zwischenzellen. Bei den 4 Fällen von Paralysis agitans konnte bei 2 ein günstiger Em- 
fluß beobachtet werden. Der Verf. vertritt die Auffassung, daß den Versuchen Stei- 
nachs vom biologischen Standpunkte aus das größte Interesse entgegengebracht 


werden muß. Lichtenstern (Wien). 
Prostata : 
Stein — Pathologie der Prostatah ypertrophte Therapie der Prostatahypertrophie — 





Geschwälste : 


Legueu: Les ealeuls de la prostate. (Die Prostatasteine.) (Hôp. Necker, Pans) 
Journ. des praticiens Jg. 38, Nr. 20, S. 326—328. 1924. 


Krankengeschichte: Unklare subj. Symptome, Tenesmus, infizierter Urin. Br 
Touchierung der Prostata fühlt man eine circumscripte Verhärtung und Stein erepitation. 
Röntgenbild: Mehrere Steine in der Prostata, ein kleiner Stein in der Blase. Perineale Ent- 
fernung der Steine; Heilung. 

Steine in der Prostatagegend können entweder aus der Blase bzw. den oberen Hari- 
wegen stammen, oder sie können an Ort und Stelle entstehen. — Es lassen sich 5 Typeu 
unterscheiden: 1. Steine der Urethra prostatica. Sie können solitär oder multipr! 
sein, erreichen unter Umständen erhebliche Größe. 2. Steine in Divertikeln der Pars 
prostatica. 3. Kombination von 1. und 2. (,Hemdenknopfsteine“), die teils im Diver- 
tikel, teils in der freien Pars prost. liegen. 4. „Sanduhrsteine“, die teilsin der Blase- 
teils in der Pars prost. liegen, mitunter von außerordentlicher Größe. 5. Kleine, sand- 
korngroße Steine in Prostata-Adenomen, die man gelegentlich bei Prostatektomier: 
findet. Trotzdem sie außerhalb der Urethra liegen, gehören sie eigentlich zum Harn- 
system, nicht zur Prostata: denn das Adenom ist nicht mit der Prostata identisch. 
Die großen Steine des Blasenhalses (Gruppe 4) stammen sicherlich aus der Kindheit! 
die Steine der Gruppe 3 können sich nach Prostatektomien — unter dem Einfluß 
einer Infektion — entwickeln. Diagnose: Alle subjektiven Symptome sind unsicher: 

nur die objektive n Ergebnisse a verwendbar. 1. Palpation. Bei jeder Indura- 
tion, auch wenn sie für Ca. verdächtig ist, soll man an die Möglichkeit eines Prostata- 
steines denken. Mitunter wird man, wie In obige m Falle, Crepitation fühlen. — 2. Radio 
graphie. Sie ist entscheidend wichtig: doch sind Irrtührer bezüglich der Lokalisation 
des Steines leicht möglich, da schon geringe Variationen in der Lagerung des Kranke! 
usw. erheblhehe Verschiebunge m der Stein- und Knochenschatten gegeneinander be- 


ta 


Ay 


Pr, 


der 


wirken können. — 3. Von der Cysto- und Urethroskopie verspricht sich Legueu 
hei Prostatasteinen nicht viel. Therapie: Selbstverständlich muß jeder Stein ent- 
fernt werden. Entweder auf perinealem Wege (in diesem Falle soll man zur Verhütung 
von Inkontinenz die Prostata erst hinter der Pars membr. incidieren!') oder aut 
hypogastrischem. — Im allgemeinen kann man sagen: 1. Bei großen Solitärsteinen 
(Gruppe 4) suprapubisch operieren. — 2. Bei multiplen, nur in der Pars prost. 
gelegenen Steinen perineal operieren! — 3. Findet man aber bei der Operation, daß 
solche multiplen Steine in einem Adenom liegen, so soll man den Operationsplan 
wechseln und suprapubisch weiter operieren; natürlich alsdann gleich die Prostatek- 
tomie ausführen! Praetorius (Hannover). 


Tant, F.: Deux cas de barre interureterale. (Zwei Fälle von Barriere des Inter- 
ureterenwulstes.) Scalpel Jg. 77, Nr. 30, 8. 850—852. 1924. 

Unter den Ursachen, welche das Symptomenbild des sog. Prostatisme sans prostate 
verursachen, figuriert gelegentlich auch die in der Literatur nur 15 mal einschließlich der 


folgenden 2 Fälle beschriebene Barriere des Interureterenwulstes. 

Fall 1. 57jähriger Artist, Harnverhaltung, stündl. Drang, nachts 6—7 mal, Entleerung 
tropfenweise unter starkem Pressen, Urin stinkend, trüb. Blase 3 Querfinger vom Nabel. 
Retention 700 ccm. Allgemeinzustand schlecht, Zunge belegt, Puls gespannt, irregulär. 
Prostata normalgroß. Cystoskopisch: Blase durch den Interureterenwulst, der die Dicke eines 
Fingers hat, in zwei Teile geteilt. Starke Balkenbildung. 6 Tage später akute Retention. 
Sektio alta in Lokalanästhesie, Exitus am gleichen Abend unter urämischen Erscheinungen. 
Obduktion wurde scheinbar nicht gemacht. — Fall 2. 57jähriger Arbeiter. Seit der Jugend 
immer Schwierigkeiten beim Harnen, stets Pressen, Unterbrechung des Harnstrahls, verlängerte 
Miktionsdauer. Beschwerden nehmen mit steigendem Alter zu. Urin normal, Allgemeinzustanıl 
vorzüglich. Harnfrequenz 6—7 mal tags, 4—5 mal nachts. Harnröhre vollkommen durchgängig, 
Retention 200 cem. Mit der Knopfsonde und besser mit der Steinsonde fühlt man eine volu- 
minöse Falte am Blasenboden. Prostata o. B. Cystoskopisch: Starke Balkenbildung der 
Hinter- und Seitenwände. Blasenboden geteilt durch eine voluminöse Barriere des Inter- 
ureterenwulstes, die sich bis zur Seitenwand hinzieht und dort in dieselbe übergeht. Collum 
und Urethra post. 0.B. Unter Lokalanästhesie Zerstörung des Wulstes mit Hochfrequenzstrom 
bis zum Niveau des Blasenbodens. Vollkommene Heilung. Arnold Heymann (Düsseldorf). 


Le Fur, Rene: Les prostatiques jeunes. (‚Junge“ Prostatiker.) Scalpel Jg. 77, 
Nr. 33, S. 905—909. 1924. 

Die jungen Prostatiker sind für den Verf. eine Kategorie für sich, bei denen die 
Symptome oft schon nach dem 30. Lebensjahre auftreten. Er führt eine Beobachtung 
bei einem 35jährigen Manne an, der ein infiziertes Residuum von 4—500 ccm hatte 
und bei dem durch eine perincale Prostatektomie eine ausgesprochene Prostatabarre 
entfernt wurde. Im weiteren wird wiederum die entzündliche Ätiologie der Prostata- 
hypertrophie (klinisch) begründet, wobei jedoch entzündlich nicht synonym mit 
infektiös aufgefaßt werden soll, da auch aseptische Prostatitiden für die Entstehung 
oft in Frage komnien. Proliferat.on und epitheliale Neubildung, chronische Prostatitis 
und Prostataadenom sind verschiedene Stadien des gleichen Prozesses. Besprechung 
der Behandlung der Prostatitis und der daraus sich ergebenden Veränderung der 
Prostata. Hryntschak (Wien). 


Reynard: Association d'une prostate et d’un retrecissement uröthral; corne cu- 
tanee. (Prostataadenom kombiniert mit Harnröhrenstriktur.) (Soc. nat. de med. et des 
sorences med., Lyon, 5. X11. 1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 20, S. 620. 1924. 

Harnröhrenverengerungen sind zumeist ein Hindernis für die Entstehung einer 
Prostatahypertrophie. Zu den wenigen Ausnahmen gehört der mitgeteilte Fall, bei 
dem nach Erweiterung seiner drei Strikturen die Prostataerscheinungen zutage traten. 

Hryntschak (Wien). 
| Sard, José de: Chirurgische pathologische Anatomie der Prostatahypertrophie. 
Progr. de la clin. Bd. 28, Nr. 151, S. 33—42. 1924. (Spanisch.) 

de Sard gibt zunächst einen kurzen — und deswegen nicht sehr vollständigen - - 

geschichtlichen Überblick über die Wandlung, welche Auffassung und Therapie der 
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Prostatahypertrophie seit Guyon-Launois, — welche auf Grund des Nachweises 
sclerotischer Veränderungen in der Blasenmuskulatur bei Prostatahypertrophie jede 
chirurgische Therapie der Retention für aussichtslos hielten und verwarfen — über 
die perineale Prostatektomie zur modernen, suprapubischen Prostatektomie 
durchgemacht. Er schildert dann, an der Hand von schematischen, aber sehr instruk- 
tiven, “farbigen Abbildungen die E ntstehung der Prostatahypertrophie durch Adenon- 
bildung in den peri urethrale n Drüsen, so daß man von Prostatahypertrophie nur 
in dem Sinne sprechen darf, daß es sich um eine Vergrößerung in der Regio prostatica 
handle, entstanden durch das Bestehen eines gutartigen, adenomatösen Tumors ım 
Innern der Regio urethro-prostatica. Dementsprechend ist das, was wir als „Kapsel“ 
bezeichnen, innerhalb der enwir enucleiren, die normale nach außen gedrängte und 
plattgedrückte Prostatadrüse, und dementsprechend bleibt auch bei der Enucleation 
der Collieulus seminalis intakt erhalten (beides hat Ref. schon 1907 und 1909 betont: 
vgl. Verhandl. der Dtsch, Ges. f. Chir., 6. IV. 1907 und Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. 
Urol., April 1909), ebenso wie die Canales ejaculatorii und die Samenblasen. de 8 
beschreibt dann, ebenfalls an der Hand von schematischen Abbildungen, die Wirkung 
weise der suprapubischen Prostatektomie, sowie ihre Technik. Er ist ein Gegner aller 
schneidenden Instrumente für die Enucleation und hält den Fingernagel und Finger 
für das geeignetste Instrument, um in die für die zur Ausschälung richtige Schicht — 
den „plan de clivage“, wie es die Franzosen nennen — hereinzukommen (auch Ref.. 
der selbst einen ,Prostatakratzer“ dafür angegeben, braucht ihn niemals mehr; man 
kommt in der Tat immer mit Fingernagel und Finger aus und fährt damit am 
besten!). Er empfiehlt, bei kleinen Tumoren, von der hinteren und seitlichen Stell- 
des Halses, also ungefähr am Übergange der Harnröhren- zur Blasenschleimhaut mit 
dem Finger einzugehen; bei größeren von der vorderen Wand der Urethra prostatica. 
Im ersteren Falle kommt das Adenom im ganzen, in einem geschlossenen Stücke 
heraus, im zweiten auseinandergeklappt, wie in 2 unten vereinigten Lappen. Kom- 
plikationen bei und nach der Operation, wie schwere Hämorrhagien — auch Spät- 
blutungen — septische Infiltrationen, profuse Eiterungen, Auftreten von Verengerungen 
und Retentionen hält er nur für die Folge von operativen Fehlern und erklärt es für 
unberechtigt, Mißerfolge auf Versagen der Kräfte des Öperierten, Schock oder galt 
auf toxische Wirkungen der Anästhetica zurückzuführen. A. Freudenberg. 


Neuwelt, Louis: Hypertrophy of the prostate in the hands of the general practitioner. 
(Die Stellung des praktischen Arztes zur Prostatahypertrophie.) Med. journ. a. record 
Bd. 119, Nr. 12, S. CLII—CLV. 1924. 

Guter Übersichtsvortrag über die Klinik der Prostatahypertrophie mit Richt- 
linien zur Behandlung seitens des Praktikers. Hryntschak (Wien). 


Judd, E. Starr: Hypertrophy of the prostate. (Prostatahvpertrophie.) Surg. clin. 
of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 387—397. 1924. 

Genauer Bericht über 6 operierte Fälle von Prostatahypertrophie, die im Verlaufe 
der Behandlung oder im Befund Besonderheiten zeigten. Die Arbeit ist nur von kasul- 
stischem Interesse. Hryntschak (Wien). 


Stirling, W. Calhoun: The surgical treatment of benign prostatism. (Die chirurgische 
Behandlung der gutartigen Prostatahypertrophie.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr.6. 


N. 418—424. IDE. 
Verf. ist Anhänger der wen womöglich einzeitigen Operation in Lumbal- 


anästhesie. Mortalität (wie viele Fälle?) 4,59%. 

Aussprache: Fowler berichtet über seine Behändiugssterstche der Blasenhalscontrac- 
tur. Youngs Punchinstrument hat ihn enttäuscht, er bevorzugt die Keilexeision eines Sphinc- 
terstückes mit Kauterisation der Wundfläche oder die kaustische Durchtrennung des Sphincter- 
rinzes von der eröffneten Blase aus. — Boyd macht auf die Spermatoeystitis nach Prostat- 


ektormie aufmerksam, wenn die Patienten sc heinbar grundlos fiebern oder wiederholte Attacken 


von Epididvmitis erleiden. Hryntschuk (Wien). 
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Bumpus, Hermon C.: Preoperative care and treatment of a patient with complete 
urinary retention eomplieated by extensive destruction of renal funetion: the result of 
prostatie hypertrophy. (Voroperative Behandlung von Patienten mit kompletter Harn- 
retention, kompliziert durch weitgehende Schädigung der Nierenfunktion als Resultat 
einer Prostatahypertrophie.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 379—386. 1924. 

Ausführlicher Bericht der Behandlung eines Prostatikers im III. Stadium mit 
270 mg-%, Harnstoff im Blut; allmähliche Entleerung der Blase, reichliche Flüssig- 
keitszufuhr per os und subcutan, Schwitzprozeduren. Nach 27 Tagen 70 mg-%, Harn- 
stoff, am 37. Tag Cystostomie. Hodenabsceß, Orchidektomie. 4 Monate nach dem 
I. Akt erfolgreiche Enucleation des Prostataadenoms. Keine neuen Gesichtspunkte. 

Hryntschak (Wien). 

Kilvington, Basil: Prostatectomy. (Prostatektomie.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 23, S. 603—604. 1923. 

Kilvington ist ein Anhänger der einzeitigen suprapubischen Methode und wendet 
«lie zweizeitige nur bei strenger Indikation an. Anästhesie: 1% Novocain intralumbal; 
zuweilen leichte Allgemeinnarkose. Bei operativen Blutungen feste Tamponade des 
Prostatabettes für 24—36 Stunden. Bei postoperativer Blutung Auswaschen der 
Blutgerinnsel mit Kochsalzlösung und Einträufeln von Adrenalin; bei Mißerfolg Tam- 
ponade des Prostatabettes in leichter Narkose. Drainage der Blase für 5 Tage, täglich 
zweimalige Spülung; Offenhalten der Wunde während 3 Wochen. Symptome eines 
Rezidivs erwecken den Verdacht auf Bildung eines Phosphatsteines. 

Aussprache: Harris - Melbourne hatte in den letzten 10 Jahren auf 253 Prostat- 
ektomien 10 Todesfälle, unter den letzten 65 jedoch nur einen. — Silverton - Sidney behandelt 
die Niereninsuffizienz. Er bedient sich der Phenolsulphonphthaleinprobe und des Nachweises 
der Harnstoffkonzentration. — Langlands - Melbourne hat im Melbourne-Hospital in den 
letzten 8 Jahren 370 Patienten behandelt; die Gesamtmortalität betrug 30%. 258 Patienten 
hatten bei der Aufnahme komplette Retention. 127 wurden einzeitig operiert (32 Todesfälle); 
63 Patienten wurden zweizeitig operiert (15 Todesfälle); in 36 Fällen wurde eine suprapubische 
('vstotomie ausgeführt (29 Todesfälle). Von 144 nichtoperierten Patienten starben 34. — 
Smeaton- Adelaide bedient sich der Blutharnstoffbestimmung und der Feststellung des 
spezifischen Gewichts der 24stündigen Harnmenge. Residualharn, Häufigkeit der Miktion 
und Größe der Prostata korrespondieren nicht mit dem Grad der Nierenschädigung. — 
Smith - Melbourne tritt für die zweizeitige Operation unter gewissen Umständen ein, das 
erste Mal in lokaler, das zweite Mal in lumbaler Anästhesie. Colmers (München). 

Lemoine: Indications et technique de la prostateetomie perineale. (Indikationen 
und Technik der perinealen Prostatektomie.) (Soc. belge d’urol., Bruxelles, 21. u. 
22, VI. 1924.) Scalpel, Jg. 77, Nr.33, S. 915—916. 1924. 

Kurzes Referat, das hinsichtlich der Anwendung der perinealen Prostatektomie 
für bestimmte Formen des Prostataadenoms nur Bekanntes wiederholt. Über die 
Technik ist im Referat nichts Genaueres aufzufinden. Hryntschak (Wien). 

Lemoine, G.: Essai de réhabilitation de la prostateetomie perineale. (Über die 
Rehabilitation der perinealen Prostatektomie.) Scalpel Jg. 77, Nr. 28, 8. 805-806. 1924. 

Referat eines Vortrages, in dem über Vorteile und Anwendungsbereich der p. Pr. 
gesprochen worden war. Hryntschak (Wien). 


Walker, George: Transpubie removal of the prostate for carcinoma. (Trans- 
pubische Entfernung der Prostata wegen Carcinon.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, 
N. 195—801. 1923. 

Die vom Verf, angegebene Methodebesteht darin, daß von einem weit caudalwärts 
reichenden Medianschnitt aus die Symphyse durchtrennt wird und nun die Prostata 
einerseits von der Urethra membr., anderseits vom Blasenhalse scharf abgetrennt 
und exstirpert wird. Die Blasen- und Harnröhrenwundfläche werden mit Catgut 
miteinander vereinigt: vorher Einlegen eines Harnröhrenkatheters, Blasendrain in 
einen vor der Prostataexstirpation angelegten Blasenschnitt. Silberdrahtnaht der 
Symphyse oder besser noch Tragen einer entsprechenden festen Leibbinde gleich nach 
der Operation. In 2 Fällen von Careinom wurde diese Operation von Finnev mit 
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gutem Erfolg ausgeführt. An 6 ausgezeichneten Bildern ist der Gang der Operation 


gut erkennbar. Hryntschak (Wien). 
Hoden. Nebenhoden: 
Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Hydrocele — Variocele — Geschwülste — 


Transplantation : 





Skworzolf, M.: Zur Frage über die den Deseensus testiculorum bewirkenden Kräfte. 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 636—640. 1924. 

Bei einem 10jährigen Knaben, der an Abdominaltyphus verstorben war, fand sich. 
von der Milz ausgehend, ein fibröser Strang, der zum Leistenkanal lief und in den Samen- 
strang überging. Der Hoden war zurückgeblieben und von einer festen fibrösen Hüll 
umgeben, welche sich auf den erwähnten Strang fortsetzte. Die Milz war nach unten 
langhin ausgezogen. Es muß also in diesem Fall, der auch dadurch teratologisch in- 
teressant ist, daß der Knabe eine unsymmeetrische, beiderseitige Apodie aufwies, ein 
ligamentäre Verbindung, ein Ligam. splenomesonephridicum besessen haben, was br 
der nahen Beziehung des Entstehungsortes der Milz und der Urniere nicht zu ver- 
wundern braucht. Diese Verbindung wurde in der Rückbildung gehemnit. Gegenüber 
der aktiven Erklärung des Hodenabstieges durch Ivar Broman nimmt der Autor 
an, daß der Descensus ein passiver Prozeß ist, der nur durch eine Wachstumsstörung 
und Rückbildung des Gubernaculum Hunteri eintreten kann, an dem der sich ın 
die Länge streckende Rumpf sozusagen vorbeiwächst. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Vollbrandt, Adolf: Retentio testieuli bei Säuglingen und Kleinkindern., Med. 
Klinik Jg. 20, Nr. 35, S. 1214. 1924. 

Um die Verlötung des Canalis vaginalis bei kleinen Jungen mit Retentio testiculi 
zu beschleunigen, empfiehlt Verf. ein „aus weichem, anschmiegendem Gummi her- 
vestelltes Bruchband — Hernifix — mit leicht aufblasbaren Pelotten“ und hat be 
einem 3jährigen Kinde nach wiederholtem, sanftem Herabziehen des Testis und An- 
legen dieses Gummibruchbandes einen guten Erfolg gesehen. Rieß (Berlin). 

Vernejoul, de: Torsion intra- vaginale du cordon spermatique. (Intravaginal 
Torsion des Samenstranges.) (Soc. de chirurg., Marseille, 10. III. 1924.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 5, S. 429—432. 1924. 

Verf. berichtet über eine Beobachtung von Cottalorda und Arnaud: 54jähriger 
Mann, der seit 7 Monaten Beschwerden in der linken Scrotalhälfte hat. 8 Tage vor der 
Beobachtung trat lebhafter Schmerz und Entzündung der Scrotalhälfte auf, welch: 
eine Incision im oberen Abschnitt des Scrotums erforderte. Entleerung grünlichei 
Eiters. Rasche Vernarbung. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus linke Scrotalhäfte 
gerötet, schmerzhaft, vergrößert. Tumor von Citronengröße zu palpieren, schmerzhaft. 
Samenstrang hart, verdickt. Urethra o. B. Rechter Prostatalappen vergrößert, un- 
regelmäßig, schmerzhaft. Diagnose: Orchi-Epididymitis tbe. subacuta. Bei der Ope- 
ration keine Flüssigkeit in der Scheidenhaut. Hoden und Nebenhoden ecchymotisch. 
Hoden hängt frei wie eine Frucht am Stiel. Im unteren Abschnitt des Samenstrange> 
besteht eine Torsion von 2 Touren, nicht fixiert. Detorsion leicht. Hoden auf dem Schnitt 
(lunkelrot bis schwarz. Der Hoden wird vernäht und bleibt nach Durehschneidung der 
Samenstrangeefäße und Resektion der Vagmaliıs erhalten. Naht der Haut. Drainage- 
Nach 20 Tagen Entlassung. Hoden nicht schmerzhaft, normales Volumen. Verf. west 
darauf hin, daß in 3/, der Fälle die Torsion Adolescenten betrifft, während es sich hier 
um einen 54jährigen Mann handelt. Außerdem wird meist der ektopische Hoden tor- 
quiert betroffen. In der Mitteilung war es ein normaler descendierter Hoden. E. Wehner. 

Gilberti, Pietro: La torsione del testicolo si verifiea anche nei lattanti. (Torsiov 
des Hodens kommt auch beim Säugling vor.) (Osp. civ. di clusone, Bergamo.) Cm. 
pediatr. Je. 6, H. 2, 8. 77-83. 1924. 

Bei einem 45 Tage alten Säugling fand sich eine doppelte Torsion mit Strangulierun: 
des Samenstranges und Hodens. Operative Fixierung, Heilung. Schneider (München)., 
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Vallery - Radot, Pierre, et G. Salès: L’hydrocèle du nourrisson dans ses rapports 
avee la syphilis héréditaire. (Die Hydrocele der Säuglinge und ihre Beziehungen zur 
Syphilis hereditaria.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 21, S. 485—487. 1924. 

Man muß 3 Formen der Hydrocele unterscheiden: Die erste bezeichnet Verf. 
als die Form der genitalen Krise des Neugeborenen, bedingt durch eine „Pubertät en 
mmniature“. Sie zeigt sich in der Anschwellung der Brustdrüsen mit Milchabsonderung, 
in dem Auftreten von Lanugo usw. und oft auch in dem Auftreten einer beiderseitigen 
Hydrocele von geringer Ausdehnung, die meist nach einigen Wochen spontan zurück- 
seht. Die zweite Form ist kongenitalen Ursprungs. Sie ist durch eine Mißbildung 
des Canalis peritoneo-vaginalis bedingt, welcher völlig offen bleiben oder sich teil- 
weise mitverschließen kann. Hieraus entsteht einmal die kommunizierende Hydrocele, 
oft mit einer angeborenen Hernie vergesellschaftet, meist einseitig und reduzibel, 
2. die abgesackte Hydrocele, ein- oder beiderseitig. Diese heilen oft nicht von selbst, 
sondern erfordern im 1. oder 2. Lebensjahre Punktion oder Verschließung des Proz. 
vaginalis. Die dritte Form, welche meist auf syphilitischer Basis beruht, ist meist 
einseitig, mit Vorliebe rechts. Sie fällt durch ihre lange Dauer, über 6—8 Monate hinaus, 
auf. Sie ist sehr groß, daß der Hoden meist nicht zu fühlen ist. Mitunter erscheint 
er vergrößert und empfindlich, wie man nach Entleerung der Flüssigkeit feststellen kann. 
In einer Anzahl von Fällen ist die Hydrocele nicht das einzige Symptom der Syphilis 
hereditaria. Während die Wassermannsche Reaktion beim Säugling oft negativ aus- 
fällt, zeigt sie sich bei der Mutter positiv und veranlaßt zur Einleitung einer anti- 
syphilitischen Behandlung, mit welcher auch die Hydrocele schwindet. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung solcher Testikel findet man eine Sklerose mit charakteristi- 
schen Veränderungen an den Gefäßen. Stettiner (Berlin)., 

Somalo, Marcos: Die neuen klinischen und therapeutischen Anschauungen über 
die Pathologie der Varicoeele; ein Beitrag zur Technik der Ivanissevichschen Operation, 
basiert auf die topographische Anatomie. (Inst. de clin. quirurg. y inst. de anat. normal, 
Buenos Aires.) Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 30, S. 765—779. 1924. (Spanisch.) 

Marcos Somalo gibt zunächst eine Übersicht über die bisher üblichen Methoden 
der Behandlung der Varicocele und schildert dann die Ivanissevichsche Operation 
derselben, die in der Chirurgischen Klinik von Buenos Aires in 81 Fällen mit vollem 
srfolge ausgeführt und von dem Leiter der Klinik, Prof. Arce, zur Methode der Wahl 
gemacht worden; und die die Venen nicht am Scrotalteil des Samenstranges, 
sondern oberhalb des Inguinalkanals angreift. Unter Beigabe zahlreicher, 
sut ıllustrierender Abbildungen wird die in Betracht kommende äußere Inguino- 
abdominalgegend topographisch sehr genau beschrieben, und die ın der Klinik übliche 
Technik folgendermaßen dargestellt: Tempo I: Nach sorgfältiger Palpation der Spina 
anterior superior von unten nach oben, durch die man allein eine Einkerbur.g 
fühlt, welehe dem unteren Rande derselben entspricht, macht man in dieser Höhe 
eine ca. 4—5 cm lange Transversalincision durch Haut und Fett, deren Mittelpunkt 
6—6! cm nach innen von der Sp. ant. sup. liegt. — Tem po Il: Durchtrennung der 
Fasern der so freigelegten Aponeurose des M. obliquus abd. extern., parallel zu ihrem 
Verlaufe, in der Mitte des ersten Schnittes; — Tem po HI: Durchschneidung der hier 
vereinigten Fasern des M. obliquus intern. und Transversus, ebenfalls parallel ihrem 
Verlaufe, wodurch die Fascia transversalis freigelegt wird; — Tempo IV: Tiefe In- 
cision oder von unten nach oben gehende Zerreißung dessi Fascie. welche den Boden 
des Peritonealsackes mit sich nimmt. Nach Durchtrennung des Fettes in derselben 
Richtung erscheint jetzt im inneren und unteren Teil der Wunde das Paket der Samen- 
stranggefäße, deren Venen in — Tempo V isohert und zwischen zwei Pinzetten durch- 
Schnitten und unterbunden werden; — Tem po VE: Sehluß der Wunde in 3 Schichten. — 
Die Operation wird in der Regel ohne Narkose ausgeführt. Im übrigen sind die folgen- 
den Punkte bei der aei innie zu beachten. 1. Vor resp. bei Tempo III muß man 
darauf achten, die abdominogenitalen Nervenfasern zu schonen, und auch später bei der 
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Sutur sie nicht in die Muskelnähte zu fassen, um persistierende Schmerzen und Paralyse 
des Cremaster zu vermeiden. — 2. Wenn bei Tempo IV das Gefäßpaket nicht sogleich 
erscheint, ist es infolge von Adhärenzen mit der Serosa nach oben gezogen, und dort — 
eventuell unter dem angewendeten Separator — zu finden. — 3. Bei Tempo V ist 
darauf zu achten, daß man auch wirklich sämtliche Venen unterbindet, und es ist 
deshalb zweckmäßig, den Patienten aufzufordern, zu pressen und dadurch die Venen 
anzufüllen. — Verf. hält die Operation nur für indiziert in den Fällen, wo wirklich 
ein Rückfluß in den Venen des Samenstranges stattfindet. Zum Nachweis derselhen 
dient das folgende, von Ivanissevich — analog dem Trendelenburgschen Verfahren 
für die Vena saphena — angegebene Verfahren: Bei liegendem Patienten werden dir 
Venen des Samenstranges zentripetal exprimiert und die Entleerung derselben durch 
Kompression am Ännulus inguinalis unterhalten, während der Patient jetzt aufsteht. 
Läßt man den Patienten nun pressen, so bleiben die Venen leer, solange diese Kom- 
pression ausgeübt wird, füllen sich aber sofort von oben nach unten, sowie man damit 
aufhört, wobei die Palpation häufig eine eigentümliche Sensation wahrnehmen läßt. 
A. Freudenberg (Berlin). 
Ferrero, Vittorio: Teratoma e seminoma del testieolo.. (Teratom und Seminom 
des Hodens.) (Istit. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze med. Bd. 4. 
Nr. 2, S. 89—98. 1922. 
Ein Mann von 21 Jahren mit Hodentumor, der in 2—3 Monaten entstanden sein soll. 
Im Tumor waren Hoden und Nebenhoden aufgegangen. Ein Teil der Geschwulst barg Cysten 
bis zu Nußgröße mit teils klarem, teils braunem, teils eiterähnlichem Inhalt; eine andere 
Partie sah markig aus und verlor sich im übrigen Gewebe, während die Hauptmasse im unteren 
Pol lag. Verf. glaubt, hier 2 Tumoren verschiedener Genese annehmen zu können. Die 
Kombination von Seminom und Teratom ist sehr selten und spricht, wie im einzelnen begründet 
wird, im beschriebenen Falle auch gegen die Ableitung der Seminome von den Teratonten. 
Schüßler (Bremen). 
Walker, Kenneth M.: Hunterian lecture on testieular grafts. (Über Hodentrans 
plantation.) Lancet Bd. 206, Nr. 7, S. 319—326. 1924. 
Im Jahre 1780 hat John Hunter die Überpflanzung eines Hodens beim Hund: 
ausgeführt, und dieser Versuch war Anlaß zu den vielfältigen späteren Arbeiten. 
Brown -Sequard hat den Extrakt des Hodens von Hunden beim Menschen injiziert 
und günstige Veränderungen dadurch erreicht. Nach ihm haben Zoth und Preg"! 
diese Versuche fortgesetzt. Im St. Mary Abbots Hospital wurde der Extrakt vor 
frischen Stierhoden in einer größeren Reihe von Fällen zur Anwendung gebracht un! 
nach Ansicht des Verf. hatte nur die subeutane Einverleibung eine Wirkung, dagegen 
die per os keine. Wirksamer sınd Transplantationen, die Heterotransplantation führt 
zur baldigen Resorption, doch können mit dieser Methode eine Zeitlang andauernie 
Erfolge erreicht werden, wie die Beobachtung von Stanley zeigt, der mittels einer 
eigens konstruierten Spritze kleine Partikel des Heterotransplantates beim Mensch 
injizierte. Voronoff hat Hoden von anthropoiden Affen verwendet mit angeblich 
längere Zeit andauerndem Erfolg. Andere Autoren, wie Lydston, Lichtenstern. 
Lespinasse und Morris haben menschliche Hoden verwendet. Der Autor ist der 
Ansicht, daß das menschliche Material das geeignetste ist und empfiehlt Leistenhodr! 
als besonders geeignet zu verwenden. Der Verf. hat teils die Methoden von Lydstol 
und Voronoff angewandt, den Hoden in die Tunica vaginalis eingepflanzt, teils dir 
von Lichtenstern. — Bericht über die eigenen operierten Fälle. 

Fall 1. 20 Jahre alter Mann, dem im Jahre 1916 nach Schußverletzung beide Hoden 
zugrunde gingen und bei dem sich im Laufe der Zeit die schweren Folgen des Keimdrüsen 
verlustes eingestellt hatten. Operation 1922. Implantation eines ektopischen Hodens. Bis 
zum Jahre 1924 ergab die Beobachtung die vollkommene und andauernde Wirkung des Ein: 
gritfes. — Fall 2. 34 Jahre alter Mann, der die ausgeprägten Erscheinungen des Eunuchoidismus 
zeigte, bedingt durch eine im 13. Lebensjahr durchjwmachte Mumpserkrankung, die zur Atro: 
phie der Hoden geführt hatte. 1923 Operation. Die Beobachtung ergibt psychisch und physisch 
günstige Wirkungen. Fall 3. — 151, Jahre alter Knabe mit unterentwickelten Hoden. Auzı:! 
1923 Transplantation. Die Beobachtung des Patienten ergab eine sichtliche Einwirkung des 
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Eingriffes. Fall 4. — 21 Jahre alter Mann, der mit der Annahme eines Hypophysentumors 
in das Krankenhaus gebracht wurde. Die beiden Hoden sehr klein und weich. Es wurde eine 
dekongestionierende Operation und einige Tage später eine Hodentransplantation ausgeführt. 
Der Kranke ging nach der Operation zugrunde, es fand sich bei der Obduktion ein wallnuß- 
großer Tumor, im oberen Anteil der Medulla. Nach Ansicht des Verf. wurden bei der Obduktion 
an den Pubes auffallend stark entwickelte Haare gefunden. Die histologische Untersuchung 
der eingepflanzten Hodenpartikelchen ergab eine fortgeschrittene Degeneration des Hoden- 
gewebes. — Fall 5 39 Jahre alter Mann, bei dem beide Hoden wegen Tuberkulose entfernt 
worden waren. Die typischen Symptome des Hodenverlustes konnten auch bei diesem Fall 
beobachtet werden. September 1923 wurde ein Leistenhoden eingepflanzt. Sichtliche Ein- 
wirkung des Implantates während der Beobachtungszeit. — Fall 6. 58 Jahre alter Mann, beide 
Hoden wegen Tuberkulose entfernt. Charakteristische Folgen des Hodenverlustes traten auch 
bei diesem Fall auf. 1923 Transplantation mit günstiger Wirkung. — Fall 7. 30 Jahre alter 
Mann mit Dementia praecox. 1923 Implantation. Bei diesem Kranken konnte bei der Beob- 
achtung kein Einfluß des Eingriffes beobachtet werden. -— Fall8. 45 Jahre alter Mann, Potenz- 
störungen. 1923 Implantation. Einige Zeit nach dem Eingriff sichtlicher Einfluß. —- Fall 9 
und 10. In beiden Fällen wurde wegen Alterserscheinungen der Eingriff ausgeführt. Beim 
Fall 9 eine außerordentliche günstige Wirkung. Beim Fall 10 konnte man keine Einwirkung 
feststellen, der Kranke ging einige Zeit später zugrunde, bei der Obduktion zeigte das Implantat 
weitgehende Zerstörungen, was wahrscheinlich darauf zurückzuführen war, daß die Wunde 
längere Zeit nach dem Eingriff eiterte. Die Wirkung der Implantation wurde durch die Bestim- 
mung des Blutzuckrs bei einzelnen Fällen geprüft, und es zeigte sich, daß die sichtlichste Beein- 
flussung in der ersten Zeit nach dem Eingriff beobachtet werden konnte. Lichtenstern (Wien). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Spillmann, L.: Gangrène spontanée génitale et sérum antigangreneux. (Spontan- 
eangrän der Genitalien und spezifische Serumb:handlung.) Bull. de la soc. franç. 
de dermatol. et de syphilier. Jg. 31, Nr.5, S. 15—17. 1924. 


Bei einer 20jährigen Kellnerin, die eine Ulceration an der linken großen Schamlippe 
aufwies — Pat. hatte 5—6 Tage vorher Schmerzen gehabt und erst 5 Tage später einen großen 
grauen Flecken bemerkt —, wurde bei der Aufnahme 4. I. 24 eine fünffrankstückeroße Ulce- 
ration zwischen Gesäßbacke und großer Schamlippe mit geraden und nicht unterminierten 
Rändern festgestellt; eine gleiche Stelle in der Nähe, das Zentrum ist brandig; die gangränösen 
Stellen zeigten rapides Wachstum und verbreiteten fötiden Geruch; Nervensystem und All- 
gemeinzustand waren regelrecht. Die in wenigen Stunden sich ausbreitende Gangrän zwang zu 
energischer Behandlung; Injektionen mit antiganzränösem Serum (antiperfringens, anti- 
ocdematiens, antihystolvticus und septischer Antivibrio) in Dosen von 0,08 am ersten Tage, 
0,04 an den folgenden Taxen brachten schnelle Rückbildung der Läsionen, Abstoßung der 
brandiven Stellen und Narbenbildunz in 4 Wochen; außerdem feuchte Verbände mit Dakin- 
scher Lösung. Nur die unverzügliche Einleitung der energischen Serumtherapie 
hat die rapide Ausheilung der Erkrankung bei der Patientin ermöglicht. Bei dem 1913 be- 
schriebenen Fall fand Verf. die Vincentischen Spirillen und fusiformen Bakterien. Prytek., 


Downes, Wiliam A., and Leila Charlton Knox: Hypernephroma of the ovary. 
Report of a ease in a child three and one-half years of age. (Hypernephrom des Eier- 
stockes. Bericht über einen Fall bei einem 3t/ jährigen Kinde.) (Surg. serv. a. pathol. 
dep., St. Lukes hosp., Chicago.) Journ. of the Amerie. med. assoc. Bd. 82, Nr. 17, 
S. 1315—1317. 1924. 

Hypernephrome des Eierstockes sind sehr seltene Geschwülste, die aus Neben- 
nierenkeimen entstanden sind, die mit dem Eierstocke frühzeitig in illegale, aber doch 
organische Verbindung geraten sind. Bisher waren 11 (nach Frankl 13) solcher Fälle 
bekannt. Außerdem noch 4 Fälle, wo das Hypernephrom im breiten Ligament sich 
fand. Nur ein einziger Fall wurde bei einem Kinde beobachtet (Gaudiers Fall bei 
4jährigem Mädchen). 

Bei 3!/,jährigeem Mädchen hatte sich seit 1 Jabr die Vulva auffällig entwickelt, und es 
war starke Behaarung am Schamberg aufgetreten. 6 Wochen vor der Aufnahme in die Klinik 
zunehmende Schwäche und Stärkerwerden des Leibes. In letzter Zeit fing das sich vorzeitig 
sexuell entwickelnde Kind an zu masturbieren. Mittels Laparotomie wird ein 12:12 : 14 cm 
großer, teils fester, teils polyeystischer Tumor des rechten Ovariıms entfernt. Während 
der Rekonvaleszenz verschwand die abnorme Behaarung und die Neigung zur Masturbation. 
Nach 1!/, Jahr kam die Behaarung der Pubes wieder, und das Kind, das sich inzwischen gut ent- 
wickelt hatte, masturbierte wieder. Genaueste Untersuchung auch mit Röntgen ergab, daß 
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völlige Gesundheit erzielt war und kein Rezidiv bemerkbar war. Die entfernte Geschwulst 
zeigte größtenteils die Struktur der Nebennierenrinde und nur wenig Ovarialgewebe. 


Bei der Malignität aller Fälle von Hypernephrom empfehlen Downes und Knox 
möglichst rasche Exstirpation solcher Tumoren. Knorr (Berlin). 


Nebennieren: 


Wereschinski, A. O.: Zur Frage der Korrelationsstörungen zwischen Nebenniere 
und Eierstock und ihre Bedeutung für die chirurgische Pathologie. (Propädeut.-chırurg. 
Klin., med. Akad., Leningrad.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 810—833. 1924. 


Verf. betont, daß auf Grund der Literaturdaten keine Zweifel über den ziemlich engen 
Zusammenhang und die gegenseitige Abhängigkeit des Genitalapparates und der Nebennieren 
bestehen, aber weder die Klinik noch das Experiment haben bis jetzt nicht nur viele Einzel- 
heiten, sondern auch manche Grundfragen über die Korrelation dieser Drüsen klargestellt. 
Vor allem zeigt die Embryogenese des Eierstockes und der Nebennieren, wie eng sie in ihrer 
genetischen Entwicklung verbunden sind. Verf. beschreibt darauf den unter dem Namen 
„suprarenal-genitaler Syndrom‘ bekannten Symptomenkomplex und bringt hierzu eine 
Krankengeschichte einer 29jährigen Patientin H. B. aus Plotzk (Polen), bei der es sich um 
einen femininen Pseudohermaphroditismus femininus handelte. Bei der mehrfach operierten 
Patientin fand sich schließlich eine haselnußgroße cystoide Neubildung der linken Neben- 
niere, die sich mikroskopisch als malignes Hypernephrom erwies. Der Befund an der Pat. 
ergänzt die spärlichen Literaturdaten über den Pseudohermaphroditismus femininus ext. 
(Klebs), da es sich bei ihr um ein völliges Nichtübereinstimmen der äußeren Geschlechtsteile 
und entsprechender sekundärer Zeichen mit den inneren Geschlechtsdrüsen handelte. Die 
Pat. wies einen männlichen Habitus und eine hohe Hypospadie mit gespaltenem Scrotum bei 
Fehlen der Hoden auf. DieLaparotomie ergab innerlich rudimentäre weibliche Geschlechtsdrüsen 
(Uterus, Ovarien). — Ein zweiter Typ des suprarenal-genitalen Symptomenkomplexes bei 
früher gänzlich gesunden und anatomisch normal entwickelten Subjekten ist die Gruppe de 
„suprarenalen Virilismus‘‘. Das Krankheitsbild betrifft meist entwickelte weibliche Individuen. 
die mit schmerzhaften Amenorrhöen, Erbrechen, allgemeinem Unwohlsein erkranken. Es 
tritt Zunahme des Körpergewichts ein, die physische Kraft wächst auffallend. Darauf kommen 
psychische Sonderheiten, Libido zu Frauen, Schnurrbart, Kinnbart und Hypertrichosis un- 
versalis. Langsamer Verfall, Depressionen, Gürtelschmerzen, palpierbare lumbale Geschwulst, 
allgemeine Krampfzustände, an denen die Pat. zugrunde gehen. Die Obduktion erweist 
gewöhnlich ein Hypernephrom oder eine bedeutende Hyperplasie. Eine dritte Form des supra- 
renal-genitalen Syndroms ist die sog. „Menstrualform‘“. Im Vordergrunde Menstrualstörungen. 
graubraune Hautpigmentation, unbedeutende Hypertrichosis, manialkalische psychische 
Störungen, oft epileptische Anfälle, Schwitzen, oft Exophthalmus. Bei der Obduktion ge 
wöhnlich Hypernephrome der Nebennierenschicht oder Geschwülste des interrenalen Nerven- 
systems, in den Ligg. lata, den Ovarien usw. gefunden. Meist intra vitam nicht diagnostiziert. 
Die 4., seltenste Form, am wenigsten erforscht, ist die sog. „Geburtsform‘, welche durch 
pathologische Tubengravidität und gleichzeitige Nebennierenerkrankung charakterisiert iet. 
Überall tritt als beständiges Merkmal die Korrelationsstörung der endokrinen Drüsen hervor. 
Nach dem Dargestellten entsteht von selbst die Frage nach den möglichen therapeutischer 
Eingriffen in den Fällen dieser verhältnismäßig seltenen Erkrankung. Die Feststellung einer 
lumbalen Geschwulst erfordert unverzüglichen Eingriff. Medikamentös-therapeutisch hat 
Verf. geringe Erfahrung, doch erscheint ihm die Anwendung von Propavar, evtl. Ovarin an 
veeienetsten, dagegen Luteovar kontraindiziert. Begründeter scheinen die Methoden der Trans 
plantation der Eierstöcke zwecks Quantitätsvergrößerung der Hormone bei Kranken mit 
hypoplastischen Ovarien. Bei der vom Verf. erwähnten, mehrfach von Prof. $. S. Girgoleft 
operierten Patientin war ebenfalls ursprünglich eine Ovarientransplantation ins Netz gemacht, 
die Heilung erfolgte erst durch das in letzter Operation entfernte, oben erwähnte Hypernephron. 
Verf. betont, daß die genaue Kenntnis des in Rede stehenden Erkrankungsbildes eine grobe 
Bedeutung für die Chirurgie hat, die Radikalheilung kann nur durch rechtzeitigen operative) 
Eingriff erfolgen. Der operative Erfolg in allen 4 Krankheitsformen hängt hauptsächlich vot 
der Frühoperation ab und nicht von der Diagnosestellung in dem Zeitpunkte, wo deutlich 
sich alle Zeichen des Virilismus entwiekelt haben. Dersu prarenal-genitaleSymptomen 
komplex ist als selbständige Erkrankung anzusehen. Der Gedanke liegt Verf. fen. 
jeden Pseudohermaphroditismus oder noch mehr jede Tubarschwangerschaft in beständigen 
und unmittelbaren Konnex mit der Hypertrophie oder Geschwulst der Nebennierenrinde ZU 
stellen. E. Glass (Hamburg), 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 

© Huber, Arnold: Theodor Billroth in Zürich 1860-1867. (Züricher med.- 
gesehichtl. Abh., hrsg. v. @&. A. Wehrli und H. 6. Sigerist. Bd. I) Zürich: Verlag Seld- 
wyla 1924. XIV, 192 S. G.-M. 6.40. 

Den in Zürich verbrachten Abschnitt aus dem Leben Billroths zu schildern und 
an der Hand der in den Züricher Archiven aufbewahrten Dokumente, sowie an der 
Hand von Erzählungen, Briefen und Eigenberichten von Freunden, Mitarbeitern und 
Schülern Billroths ein Bild seiner Persönlichkeit zu entwerfen, hat sich der Verf. 
zum Ziele gesetzt. Billroth selbst hat in einem Brief an seinen Freund Fick von 
den in Zürich verbrachten Jahren gesagt: ‚Alles in allem genommen, war es der glück- 
lichste und fruchtbarste Teil meines Lebens; darum denke ich so gerne an diese Zeit 
zurück und an Alle, welche mit derselben verknüpft sind.“ Das Buch Hubers läßt 
vor den Augen des Lesers diese Jahre mit ihren Erfolgen und Freuden auf beruflichem 
künstlerischem und menschlichem Gebiet, aber auch mit ihren Mühen und Kämpfen 
mit einer solchen Klarheit vorüberziehen, er schafft ein so eindrucksvolles Bild von 
der Persönlichkeit Billroths, daß man das Werk erst aus der Hand legt, wenn man es 
ganz gelesen hat. Wer sich für die Entwicklung unserer Kunst und für unseren großen 
Meister interessiert, dem kann die Lektüre dieses Buches, das neben einigen guten Bild- 
nissen Billroths auch ein reiches urkundliches Material enthält, auf das Wärmste 
empfohlen werden. Guleke (Jena). 

Schwarz, Oswald: Die Urologie als Grenzgebiet. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, 
Nr. 27, 8. 1413— 1415. 1924. 

Verf. bespricht die Perspektive hinsichtlich der weiteren Entwicklung der Urologie, 
wie sie sich aus einer kritischen Betrachtung des Gegenstandes selbst ergibt. Die 
Urologie verdankt ihre heutige Gestalt dem Zusammenwirken dreier Faktoren. Der 
Spezialisierungsnotwendigkeit® überhaupt, der Ausbildung einer speziellen Unter- 
suchungstechnik und dem Anwachsen des chirurgischen Elementes in der Therapie. 
Auf allen diesen drei Gebieten befinden wir uns heute in einer gewissen kritischen 
Situation: ad 1. Ein großer Teil der Chirurgie ist Nottherapie. D. h. es wird operiert, 
weil wir vorläufig noch keine andere Hilfe wissen. Wenn wir von den Tumoren ab- 
sehen, so gehört hierher die chirurgische Therapie der Nierentuberkulose, da es ein 
zweifelloser Notbehelf ist, eines kleinen Tuberkels willen das ganze Organ opfern zu 
müssen. Auch die Steinoperation ist Nottherapie eines Zustandes, dessen Prophy- 
laxe eine dringende Forderung wäre. ad 2. Hinsichtlich der diagnostischen Methoden 
hat der Verf. seinen kritischen Standpunkt wiederholt präzisiert. Er wird hier erweitert 
durch den Hinweis, daß der Ausfall unserer wichtigsten Nierenfunktionsprüfungs- 
methoden, wie neuere Untersuchungen gezeigt haben, keineswegs von der Niere allein, 
sondern von dem Zustande des ganzen Organismus beeinflußt wird. | Wasserversuch 
(E. P. Pick. Adler), Indigocarmmausscheidung (Weltmann). Phloridzinglykosurie 
(J. Bauer)]. ad 3. Gerade hinsichtlich der Niere hat sieh in den letzten 15 Jahren 
immer eindringlicher die Notwendigkeit ergeben, sie als Glied eines großen Funktions- 
systems (Vitalreihe, Fr. Kraus) zu betrachten. Hingewiesen sei nur auf die An- 
schauungen der extrarenalen Albuminurie, Volhards Theorie der vasokonstriktorischen 
Entstehung der akuten Nephritis, dem von Mannaberg gezeichneten Krankheits- 
bilde der ‚‚Stenone phren. Verf. führt eine Reihe von Fällen an, in denen er selbst 
ähnlich wie französische Autoren Schmerzattacken in der Niere, auf vasomotorische 
Störungen zurückführen konnte. Daß Störungen in der Blasenfunktion in einer sehr 
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großen Anzak] von Fallen nicht lokal beiizgt. sondern Teilsymptome von System- 
erkrankurgen sird. kann heute nicht mehr übersehen werden. Die Beteiligung der 
Biase an vasorastorischen Störungen ist experimentell und klinisch erwiesen. Nur 
flüchtig erwahnt sei die Tatsache. da3 Blasenstörung®n Fräh-, Solitär- und Restsvo- 
prome spinaler Erkrankungen sein können. Amerikaner wiesen auf Pollakisuriefälle 
als Ausiruck einer Nahrurgsmittelallerzie hin. Verf. selbst hat auf die psvchogene 
Entstehung von Blasnstörung»n wiederholt aufmerksam gemacht. Endlich bilden 
Seryalstörungen. ein stiefmütterlich beharl-Ites Kapitel der Urologie. nur Teilerschei- 
nangen einer personellen Erkrankung. Alle diese Tatsachen. so mannigfaltig sie im 
Detail erscheinen mögen. weisen uns unmiöverständlich in eine bestimmte Richtung: 
Vom einzelnen Organ zu (sanzheit. Die Einsicht in diese Zusammenhänge stempelt die 


Urologie zu einem „Grenzgebiet“. Sehrar: (Wien). 
Pedersen. Vietor Cox: History eharts for eases in urology and syphilology. (Krauken- 
geschichtenformulare für urelorische und svphilitische Kranke.) Journ. of url. 


Bå. 12. Nr. 3. S. 279—291. 1924. 

Di- Arw it gehört in die groBe Gruppe der überfiüssizen amerikanischen Publika- 
tionen. Verf. hat die Formulare von ca. 1%) amerikanischen Spirälern untereinander 
verglichen und aus ihnen einen lleaitypus extrahiert. Die ber uns benutzten sind ebenso 
gut. Orr. Schrarz (Wien). 

Cimino, Tebaldo: In oecasione del primo Centenario della Litotrizia. — L'invenzione 
della „pinza a tre branche“, (Gelegentlich des ersten Jahrhunderts der Lithotripste. De 
Entdeckung der dreiarmigen Pinzette.) Policlinico., sez. prat.. Je. 31, H. 14. 8.5: 
bis 455. 192¢. 

Gelegentlich der Feier. die in Frankreich abgehalten wird. um die Ausfthrung 
der ersten Lithotripsie durch Civiale (13. 1. IS24) zu erinnern. berichtet Cimino. 
daß schon Santorio in seinem .Commentaria libri Canonis Avicennae 16257 die drei 
armige Pinzette entdeckt zu haben geschrieben hat. was allerdings gar nieht den Rubu 
von Civiale verndndert. O Rarasimi (Triest). 

Lejeune, Fritz: Zur Frühgeschichte der Bouziebehandlung. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 19. Nr. 25. S. S12—S17T. 1924. 

Fußend anf eingehendem Studium der einsehlägigen Literatur stellt Verf. fest. 
daß der Gedanke der Dehnsondenbehandlung in Spanien oder Portugal entstanden. 
in Spanien und Italien gefördert worden ist, und daß ferner die erste wissenschaftliche. 
bis jetzt bekannte Arbeit. die auf eigenen Erfahrungen fußt. auf den Spanier A ndres 
a Laguna zurückgeht. und daß seine Landsleute, besonders Francisco Diaz und 
de Vera große Verdienste um den weiteren Ausbau der Methode in ihren ersten Jahren 
gehabt haben. Die Bezeichnung .„.‚Bougiebehandlung” legt es nahe anzunehmen. 
dieselbe verdanke ihr Dasein einem Franzosen. Diese von den Franzosen behauptete 
Sache liegt aber ganz anders. „.Bougie” heißt einfach ‚Kerze und ist von den fraw 
zösischen Autoren des 16. Jahrhunderts aus dem Spanischen übernommen und auch 
später von Poulard, Arnaud und Jüngeren beibehalten worden. Im Spanischer 

heißt von altersher die Harnröhrensonde neben der selteneren Bezeichnung buja” 
fast stets „eandelilla”, das Kerzlein. eine Weiterbildung des lateinischen candela” 
‚Kerze, Die Bezeichnung ist ledirlich nach der äußeren Form des Instrumente 
gebildet, das in der Tat einer dünnen. langen Kerze nicht unähnlich sieht: dazu komm! 
noch, daß das Material. aus dem man die Harnröhrensonden herstellte, eine wächsern® 
Masse war. Um Irrtümer über den Ursprung der bisher als Bougie behandlung” 
bezeichneten Therapie zu vermelden, ist es eine historisch be rechtigte Forderung. 
die im Gebrauch befindlichen Dehninstrumente Dehn- und Knopfsonden” und die 
Behanedlungsart „Dehnsondenbehandlung” zunennen. Ernst R. W. Frank (Berlin): 

Uzar, 4.-C.-C.: De la conduite à tenir au eours des opérations de séleetion du 
vontingent et en particulier dans la période d'`incorporation, vis-à-vis de certaine: 

„Meetions du systeme urogenital. (Finige Gesichtspunkte zur Untersuchung auf 
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Militärtauglichkeit, insbesondere bei der Rekrutenuntersuchung, unter speziellem 
Hinblick auf Erkrankungen des Uro-Genitalsystems.) Arch. de med. et de pharm. 
milit. Bd. 81, Nr. 1, S. 1—9. 1924. 

Bei der Untersuchung auf Militärtauglichkeit und den Untersuchungen der frisch 
eingestellten Rekruten ist zu berücksichtigen, ob etwa vorliegende Erkrankungen eine 
Dienstunfähigkeit bewirken, ob sie durch den Militärdienst verschlimmert werden 
können, oder aber ob durch ihre operative Beseitigung der Kranke erst militärdienst- - 
fähig wird. In letzterem Falle liegt dem Staat unbedingt an der Ausführung der 
Operation, während in den beiden ersten Fällen eine Diensteinstellung zu unterbleiben 
hat. Krankheiten des Uro-Genitalsystems sind bei der Musterung oft schwer zu 
erkennen, bei Verdacht auf eine solche Affektion ist klinische Beobachtung und Unter- 
suchung in einem Speziallazarett erforderlich. Der Arbeit sind Krankengeschichten, 
Statistiken und Röntgenbilder beigefügt. Urologisch werden keine neuen Gesichts- 
punkte erwähnt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Kidd, Frank: Operation speeimens. (Operationsbefunde.) Proc. of the roy. soc. 
of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol., S. 56—57. 1924. 

l. Angiocavernom der Niere bei 19jähr. Mann. Mit 9 Jahren Attacken von Hämaturie. 
Nach 10 Jahren erneute profuse Hämaturie, heftige Schmerzen, Urinverhaltung durch Blut- 
klumpen. Operation nach Katheterismus usw. Entfernung der blutenden Niere, die einen 
doppelten Ureter hatte. Beschreibung des Präparates. 2. Kongenitale Hydronephrose mit 
doppeltem Becken bei 33jähr. Mann. Schmerzen, Hämaturie. Präparat: spitzwinklige hohe 
Insertion des Ureters mit Klappenbildung und doppelten Nierengefäßen. 3. Blasenpapillom, 
Exstirpation mit Excision des unteren Ureterendes bei 58jähr. Mann mit Blasenblutungen. 
4. Maligner Hodentumor bei 28jähr. Mann. Bedeutungsloser Operationsbericht ohne histo- 
logischen Befund. Roedelius (Hamburg). 


Anatomie. 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie — Ent- 
wicklungsgeschichte: 

® Handbuch der biologisehen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Ahderhalden. 
Abt. VII, Methoden der experimentellen morphologischen Forschung, TI. 1, 1. Hälfte, 
H. 3, Liefg. 140. — Experimentelle morphologische Untersuehungen. — Mönckeberg, 
Johann Georg: Die Methoden zur morphologischen Untersuchung erkrankter Herzen. 
— Loesehke, H., und H. Weinnoldt: Methoden zur morphologischen Untersuchung des 
Genitalapparates, Nebennieren. — Loeschke, H., und R. Otto: Methoden der morpho- 
logischen Untersuchung des Verdauungsapparates, Pankreas. — Kaiserling, Carl: Die 
Herstellung anatomischer Sammlungspräparate. — Schmineke, Alexander: Methoden 
zum Studium der Pathologie des Wachstums und der Entwicklung. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1924. 156 8. G.-M. 5.40. 

Für die topographische Darstellung der Beckenorgane an der Leiche 
empfiehlt sich die Härtung der ganzen Leiche durch Iintravenöse Formalininjektion. 
Die Blase kann dabei ebenfalls mit Formalin gefüllt werden. Bei Gravidität punktiert 
man den Uterus durch die Bauchdecken, läßt das Fruchtwasser ablaufen und injiziert 
die gleiche Menge 15proz. Formalin. Will man Schnitte durch Uterus und Foetus 
legen, so kann man anch Formalingelatine nach dem Hauser’schen Rezept einfüllen. 
Die von Sellheim angegebene Celloidineinbettung wird beschrieben. Schneller und 
viel billiger ist die Einbettung in Gelatine, was nach guter Formalinhärtung ohne 
Schwierigkeit möglich ist. Die Kombination von Schnittmethoden am gehärteten 
Präparat, präparatorisches Vorgehen und Gefäßinjektion wird besonders von Tandler 
und Halban gehandhabt. Übersichtliche topographische Seitenansichten der Becken- 
organe erhält man durch Abtragung einer Beckenschaufel. Dieser Weg empfiehlt sich 
vor allem für die Darstellung der nervösen Versorgung des Genitalapparates. Gute 
topographische Ansichten des Genitalapparates von hinten erhält man, wenn man 
beiderseits unmittelbar vor dem Hüftgelenk einen Sägeschnitt durch das Becken legt, 
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der das Tuber ischü trifit. Der Gefäßapparat wird durch Injektion mit den gebräuch- 
lichen Injektionsmassen dargestellt. Dann werden die Organe präpariert oder korro- 
diert, auch bei Durchsichtigmachung nach Spalteholz bekommt man instruktive 
Bilder. Die Darstellung der Lymphgefäße kann bei entzündlicher Injektion durch 
einfache Präparation geschehen, sonst nach der Injektionsmethode von Gerota 
und Bartels (bei Verdauungskanal beschrieben). Amann jr. injiziert chinesische 
- Tusche ins kleine Becken, wodurch man infolge Tuscheinjektion der Lymphbahnen 
und Phagocytose der Tusche durch Wanderzellen Darstellung der Lymphgefäße 
erzielt. Die Prostata und Samenblasen werden durch intravenöse Formalinin)ek- 
tion der ganzen Leiche topographisch dargestellt. Entweder bedient man sich des 
Sagıttalschnittes oder man präpariert nach Durchsägung des Schambeines und Weg- 
nahme einer Beckenschaufel die Organe von der Seite oder auch von hinten nach Durch- 
sägung des Beckens. Prostata und Blase kann man durch Formalinfüllung der 
Blase härten, die Füllung kann mittels Katheter durch die Harnröhre oder durch 
suprapubische Punktion mit der Spritze erfolgen. Bei der Darstellung der Corpora 
cavernosa penis muß die Härtung in maximal ausgedehntem Zustande erfolgen. 
Rezept der Wachsmasse und Technik wird angeführt. Die Nebennieren werden 
nach Herausnahme der Eingeweide aus der Leiche vorsichtig herauspräpariert. Von 
Bedeutung ist die Bestimmung des Gewichtes, das bei gesunden Erwachsenen zwischen 
4 und 5,5 g liegt. Zur Darstellung des Adrenalingehaltes ist die Henlesche Chromie- 
rung der Nebenniere gebräuchlich, wobei das Mark dunkelbraun gefärbt wird und 
diese Färbung auch bei Einwirkung der in der histologischen Technik gebräuchlichen 
Reagentien festhält. Außerdem werden die Reaktionen auf Adrenalin von Vulpian. 
Virchow, Kutschera - Aichbergen beschrieben. Die Prüfung der Nebennieren- 
rinde auf doppeltbrechende Substanz findet am Doppelmesser- oder Gefrierschnitt 
unter dem Polarisationsmikroskop statt. Zur Charakterisierung der Nebennieren- 
tumoren bedient man sich der Chromierung und Adrenalinreaktion. Gefäßinjektionen 
der Nebenniere von der Zentralvene aus sind infolge der leichten Zerreißlichkeit der 
Zona reticularis sehr erschwert. E. Wehner (Köln). 

Lee - Brown, R. K.: The renal circulation. (Der Nierenkreislauf.) (Dep. of urol., 
univ. of California med. school, a. Hooper found. med. research, Berkeley.) Arch. ol 
surg. Bd. 8, Nr. 3, S. 831—852. 1924. 

Untersuchung an mehr als 250 injizierten Schnitten von verschiedenen Säugetier- 
nieren. Bemerkenswerte Befunde: Die Interlobulararterien endigen gewöhnlich nur 
in Vasa afferentia von Glomerulis, gelegentlich lösen sie sich in das Capillarsysten 
der Tubuli unmittelbar auf. Endlich tritt ein Teil dieser Gefäße in die Nierenkapsel 
über; nicht alle Äste der Aa. interlobulares gehen in Glomeruli, ein kleiner Teil ver- 
sorgt unmittelbar die Tubuluscapillaren. Vasa afferentia werden außer von diesen 
Gefäßen auch unmittelbar von den Aa. arcuatae abgegeben. Die Vasa afferentis 
verhalten sich in den einzelnen Zonen verschieden; die periphersten steigen in den 
Cortex corticis auf und endigen hier in einem äußerst engmaschigen Capillarenwerk. 
Die in der Hauptrindenzone gelegenen V. eff. sind durch mehr horizontalen Verlauf 
charakterisiert; die dem Marke nahe gelegenen Glomeruli geben V. eff. ab, die durch 
die Bildung der A. rectae auffallen; insofern es sich um den Pyramidenbasen nahe- 
gelegene Glomeruli handelt, geht sogar das ganze V. eff. in cine solche Arterie über. 
Die Abgabe von A. rectae unmittelbar von Aa. arcuatae oder interlobulares bezweifelt 
der Autor, da es ihm niemals gelungen ist, einen solchen Abgang zweifelsfrei nach- 
zuweisen. Sehr oft kann gezeigt werden, daß solche markwärts ziehenden Äste mit 
einem oft rudimentären Glomerulus in Zusammenhang stehen. Die Arterien ver- 
schiedener Lappen anastomosieren miteinander erst jenseits der Glomeruli. Be- 
merkenswert ist, daß eine Durchspülung von den Venen aus keine Arterien füllt; 
eine rückläufige Blutung tritt deshalb bei Durchschneidung der Nierenarterie nicht 
ein. Die Nierenvenen werden bei den Säugetieren In verschiedenen Typen angetroffen: 
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der häufigste Typ besitzt einen Fluß nach innen, bei manchen (Katze) spielt aber auch 
ein äußerer Abfluß durch dieVv. stellataeeine größere Rolle. von Möllendorff (Kiel)., 


Blumberg, J.: Die topographische Anatomie der Regio inguinalis und serotalis. 
(Chirurg.-anat. Inst., Dorpat.) Anat. Anz. Bd. 57, Nr. 23/24, S. 497—505. 1924. 

Verf. erwähnt die bisher aufgestellten 5 Schichten der Regio scrotalis: Unterhautzell- 
gewebe, Fascia superficialis, M. obl. abd. ext., M. cremaster; Fascia transversa. Auf Grund 
von 15 doppelseitig untersuchten frischen Leichen kommt Verf. zu folgendem Ergebnis: 
Vom subcutanen Gewebe entwickelt nur die oberflächliche Schicht glatte Muskelfasern, die 
tiefe Schicht dagegen hat keine; die Tunica dartos in der oberflächlichen Schicht schützt die tiefer 
liegenden Gefäße vor dem Atmosphärendruck. Die Fascia superficjalis geht auf das Scrotum 
über und wird von den Autoren Fascia Cooperi und Fascia cremasterica genannt. Das Lig- 
Gimbernati und Lig. Collesi sind divergierende Ausstrahlungen des Ansatzes des Lig. Pou- 
parti. Der M. cremaster kann vermöge seiner Innervation sowohl vom M. transversus wie 
vom M. obl. abd. int. abstammen. Das Lig. interfoveolare leitet sich von der Aponeurose des 
M. transversus ab, W. Brandt (Freiberg i. B.)., 

Gabay, A.: Zur Frage über die Lageanomalie des Subeutanrings des Leisten- 
kanals und des Samenstrangs. (Chirurg.-propädeut. Klin. u. Kabinett d. topograph. 
Anat., med. Inst., Jekaterinoslaw.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. l, Nr. 18, S. 938 bis 
939. 1924. 

Bei der Operation eines linksseitigen Leistenbruches wurde der Samenstrang 
an normaler Stelle nicht gefunden. Statt dessen kam der Operateur auf die Vena iliaca 
externa. Der Samenstrang lag medianwärts, der Subcutanring des Leistenkanals 
über der Symphyse. Verf. stellte genaue Untersuchungen an 10 Leichen an. Die Ano- 
malie ist seitens der Chirurgen zu beachten. Ernst Puppel (Jena). 


Moskalenko, W.: Typen der Topographie der Beekenorgane. (Inst. f. operat. 
Chirurg. u. topograph. Anat., Militär-med. Akad., Leningrad.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 74, H. 1/3, S. 338—364. 1924. 

Als Ergebnis der Untersuchungen ergab sich: Bei pyramidaler Form der Fossa 
ischio-rectalis ist der Zutritt durch dieselbe in das kleine Becken breit, bei prismatischer 
schmal. Die Aponeurose Denonvilliers dient als Indicator für die Topographie der 
Beckenorgane; eine Neigung der Aponeurose zum Kreuzbein entspricht dem sakro- 
petalen Typus der Beckenorgantopographie; eine Neigung zur Symphyse dem symphyso- 
petalen. Die Feststellung des vollkommenen (sakropetalen) und des unvollkommenen 
(symphysopetalen) Typus der Beckentopographie und ihrer äußeren Kennzeichen 
Ist eine der vielen Tatsachen, welche die Theorie Schewkunenkos bestätigen. Die- 
selbe behauptet das Vorhandensein eines vollkommenen und eines unvollkommenen 
Baues des menschlichen Organismus und die Existenz äußerer Kennzeichen für die 
innere Topographie. Das Vorhandensein des einen oder anderen Typus der Becken- 
topographie bei einem bestimmten Subjekt bestimmt den Bau fast eines jeden Becken- 
organs und kann zu einer entsprechenden Modifikation der operativen Methoden und 
des Instrumentariums dienen. Bei sakropetalem Typus der Beckentopographie ist 
der Zugang zur Prostata, zu den Samenbläschen und zur Gebärmutter durch die vordere 
Bauchwand erschwert infolge der tiefen Organlagerung. Der Zugang vom Damm 
oder durch die Vagina wird dadurch erleichtert, daß die Organe nahe an dem Becken- 
boden liegen und daß der Dammbau günstige Besonderheiten für die Operation aufweist. 
In ausgeprägten Fällen des sakropetalen Typus hebt sich die vordere Blasenfalte 
des Bauchfells nicht über die Symphyse, sogar wenn die Blase überfüllt ist. 

Boeminghaus (Halle a. d. S.). 

Warthin, Aldred Scott: The molasses plate method for the staining of many paraflin 
seetions at one time. (Die Zuckerplattenmethode zur gleichzeitigen Färbung vieler 
Paraffinschnitte.) (Pathol. laborat, univ. of Michigan, Ann Arbor.) Journ. of 
laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 8, S. 554—561. 1924. 

Die Arbeit gibt so minutiöse Detailvorschriften. wobei auch zum Teil Selbstverständlich- 


keiten berücksichtigt werden, daß dafür auf das Original verwiesen werden muß. Das Auf- 
fangen der Schnitte erfolgt auf der warmen Zuckerlösung selbst. Die alte Zucker-Dextrinlösung 
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empfiehlt Verf. nicht. Die Stärke der Zuckerlösung ist 10 proz., die Celloidinlösung 2 proz. 
Wenn Verf. zu ihrer Anfertigung vor dem käuflichen Celloidin warnt und das Auflösen sorg- 
fältig gewaschener und getrockneter Schießbaumwolle in gleichen Teilen reinen Äthers und 
abs. Alkohols (by dissolving thorougly washed and dried gun-cotton in equal parts of 
pure ether and absolute alcohol) empfiehlt, so scheint Ref. letzteres Vorgehen als Allgemein- 
vorschrift nicht ganz unbedenklich wegen der damit doch wohl unstreitig verbundenen Er- 
plosionsgefahr. Röthig (Charlottenburg)., 

Avel, Marcel: Sur Pappareil de Golgi du rein de la grenouille rousse et du triton 
alpestre. (Über den Golgi-Apparat der Niere von Rana fusca und Triton alpestris.) 
(Inst. de zool. et de brol. gén., untv., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 794—796. 1924. 

Kurze Beschreibung der verschiedenen Formen des Golgi-Apparates, die durch eine (nicht 
mitgeteilte) Modifikaltion der Cajalschen und Kopschschen Methode erhalten wurden. 

Röthig (Charlottenburg)., 

Danini, E. S.: Zur Frage über den Bau des Übergangsepithels. (Histol. Laborat. 
Univ. Perm.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 74, H. 1/3, S. 297—317. 1924. 


Die Untersuchungen erstreckten sich auf Schnitt-, Flächen- und isolierte Präparate 
von Nierenbecken, Harnleiter und Harnblase erwachsener, jugendlicher wie embryo- 
naler Hunde, Katzen, Ratten, Mäuse und Pferde. Am Epithel der Harnblase erwach- 
sener Tiere ließen sich 3 Zellschichten nachweisen. Die dem Bindegewebe auf- 
sitzende und vereinzelt durch Stacheln damit verankerten Zellen der 1. Reihe sind 
germinative Zellen, die allein, wenn auch nur selten Mitosen aufweisen. Sie besitzen 
einen großen chromatinarmen ovalen Kern, der von einem schmalen homogenen Proto- 
plasmasaum umgeben ist. Zwischen diese Zellen schieben sich bis zum Bindegewebe 
reichende lamellenartige Fortsätze der stets einkernigen Zellen der 2. Reihe. Dadurch. 
daß die Kerne dieser Zellreihe in mehreren Reihen angeordnet sind und daß bei einen 
senkrechten Schnitt die Fortsätze nur vereinzelter Zellen getroffen werden, wird eime 
mehrschichtige Zellage vorgetäuscht. Die oberste der Harnblasenlichtung zugewandt 
Zellschicht besteht aus verschiedengroßen, je mehrere Zellen der 2. Schicht deckenden 
Deckzellen, die meist mehrere 2—10 und mehr Kerne aufweisen. Fortsätze dieser Zellen 
füllen die Zwischenräume zwischen den Zellen der 2. Schicht aus und reichen bis a1 
die basale Zellschicht. Diese Deckzellen sind an der freien Oberfläche durch eine Art 
Kittsubstanz miteinander verbunden. Abgesehen von den kurzen basalen Stacheln 
der 1. Reihe ist die Oberfläche aller Zellen glatt. Sie besitzen keine (im Text steht 
als Druckfehler feine) Stacheln. Bei jugendlichen Tieren und älteren Embryonen 
sieht man in den germinativen Zellen zahlreiche Mitosen, deren Spindelachsen stets 
der Oberfläche parallel liegen, so daß bei der Zellteilung die neuen Zellen zunächst 
in der gleichen Reihe bleiben. Durch Vermehrung und Wachstum werden mit zunehmen: 
den Seitendruck diese germinativen Zellen zu Zellen der 2. Reihe und durch weiteres 
Wachstum schließlich zu Deckzellen. Mit dieser Umwandlung geht auch die Aus 
bildung von Chondriokonten parallel. Wird die Harnblase stark gedehnt, dann ver 
ringern sich die Kernreihen von 4 oder 5 auf 2, wobei unter den abgeplatteten, deutlich 
konturierten Deckzellen fast durchweg nur eine Kernreihe der gegeneinander ver 
schobenen Zellen der 2. und 3. Reihe liegt. Prinzipiell gleichartig ist das Epithel des 
Harnleiters und des Nierenbeckens gebaut, während die Kelche ein zweireihiges Zylinder 
epithel aufweisen. Die schematische Darstellung des Epithels von dem Ductus papillares 
der Niere ab bis zur Harnblase zeigt den Übergang von einem zunächst einschichtige? 
Zylinderepithel über das zweireihige Zylinderepitliel der Kelche zu dem vielreihiget 
Epithel von Nierenbecken, Harnleiter und Harnblase, wobei die Epithelien in diese! 
mehr oder weniger dehnbaren Organen eine Cuticula bekommen, eine Scheidung 1! 
Exo- und Endoplasma erkennen lassen und ein Intracellulargerüst aufweisen. Nach 
dieser Darstellung ist das Übergangsepithel ein einschichtiges vielreihiges Zylinder- 
epithel. Heinrich Müller (Mainz). 
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Aron, M.: Cyele s&minal, eyele interstitiel et earactères sexuels secondaires ehez 
Rana eseulenta. (Die cyclischen Veränderungen der Geschlechtszellen, Zwischenzellen 
und sekundären Geschlechtsmerkmale bei Rana esculenta.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 797—799. 1924. 

Bei Rana esculenta erreichen die Brunstschwielen, die Aron bei seinen Unter- 
suchungen als Testobjekt für die Ausbildung der Geschlechtsorgane benutzte, den 
höchsten Grad ihrer Entwicklung im April-Mai, die stärkste Rückbildung im August. 
Im September beginnen sie wieder anzuwachsen, bleiben November bis Februar mittel- 
mäßig entwickelt, um sich mit Beginn des Frühjahrs dann weiter zu vergrößern. Die 
Spermiogenese erfolgt in mehreren Schüben; der stärkste gegen Juli, schwächere vom 
November bis Februar. Man findet aber während des ganzen Jahres in den Gonaden 
reife Spermien und Sertolizellen. Die Zwischenzellen bilden April bis Mai große Zell- 
nester. Ihr Zelleib ist dann reich an Protoplasma und osmiophilen Substanzen. Von 
da bis August erfolgt Rückbildung durch Verminderung der Zellgröße und Abnahme 
der Einlagerungen. Vom September an vergrößern sich die Zellen wieder und beladen 
sich mit osmiophilen Körnern. Während des Winters erfährt ihr Aussehen keine Ver- 
änderung. März bis April erreichen sie wieder den Höhepunkt ihrer Entwicklung. 
A. schließt daraus, daß bei Rana esculenta eine Übereinstimmung zwischen der cycli- 
schen Entwicklung der Hodenzwischenzellen und den sekundären Geschlechtsmerk- 
malen besteht, dagegen eine Disharmonie zwischen letzteren und der Entwicklung des 
samenbereitenden Gewebes. B. Romeis (München)., 

Aron, M.: Cyele séminal, eyele interstitiel et caraettres sexuels secondaires ehez 
Rana temporaria. (Die cyclischen Veränderungen der Geschlechtszellen, Zwischen- 
zellen und sekundären Geschlechtsmerkmale bei Rana temporaria.) Cpt. rend. des 
séances de là soc. de biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 800—802. 1924. 

Die jahreszeitlichen Veränderungen der Brunstschwielen spielen sich bei Rana 
temporaria wie bei Rana esculenta ab, nur mit dem Unterschied, daß sie bei ersteren 
um etwa 2 Monate voraus sind. Die Spermiogenese ist dagegen bei beiden Froscharten 
gänzlich verschieden. Sie beginnt bei Rana temporaria im Juni, nach völliger Aus- 
stoBung der Spermien und ist Ende August beendet. Von diesem Zeitpunkt an enthalten 
die Samenkanälchen nur Spermien, Nährzellen und Urgeschlechtszellen. Die Zwischen- 
zellen sind sehr reichlich im März. Ihr großer Protoplasmaleib ist reich an Mitochon- 
drien und osmiophilen Einlagerungen. Im April bildet sich das Gewebe zurück und 
verschwindet von Mai bis Juli vollkommen. Im September treten die interstitiellen 
Zellen wieder auf, und zwar am Hilus des Hodens gegen den oberen Pol zu. Im Oktober 
und November breiten sie sich von hier aus weiter aus, im Februar nähert sich die 
Entwicklung des interstitiellen Gewebes ihrem Höhepunkt. A. schließt daraus, daß 
die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale in zeitlicher Beziehung zur Ent- 
wicklung der interstitiellen Zellen des Hodens steht. B. Romeis (München)., 

Fisehel, Alfred: Über die Entwieklung der Keimdrüsen. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 74, Nr. 43, S. 2225—2228. 1924. 

Bis vor kurzem glaubte man, daß aus dem Peritonealepithel sich die Geschlechts- 
zellen entwickelten, daß also aus Mesodermzellen, welche sich ursprünglich in 
keiner Weise von den das Endothel des Peritoneums liefernden Zellen unterscheiden, 
so hochdifferenzierte Zellen wie, es die Ei- und Samenzellen sind, sich entwickeln. 
Das ist aber unwahrscheinlich; denn den Geschlechtszellen kommt die Fähigkeit zu, 
ein neues, ganzes Individuum aus sich entstehen zu lassen; sie sind also toti- 
potent, während die Zellen der Keimdrüsenanlage, welche sich in bestimmter 
Weise spezialisiert und entsprechend morpbologisch differenziert haben, wohl 
nicht mehr totipotent sein können. Daß solche Zellen einen rückläufigen Differen- 
zierungsgang durchlaufen, dadurch neuerlich totipotent und so zur Bildung von 
Geschlechtszellen geeignet werden können, ist ganz unwahrscheinlich. Die genauere 
Verfolgung der Entwicklung der Geschlechtszellen hat ihren besonderen Entwick- 
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lungsgang gelehrt. Durch besondere Morphologie, z. B. des Mitochondrienapparates 
unterscheiden sich die Geschlechtszellen embryonaler Entwicklungszeit von den 
somatischen Embryonalzellen. Die Urgeschlechtszellen laufen dann eine bestimmte 
Entwicklungsbahn, die Keimbahn, durch. Bei den Säugetieren gelangen sie in den 
Primitivstreifen, dann in die dorsale Wand des Darmes, wandern dann aber durch 
das Bindegewebe des Mesenteriums hindurch jener Stelle der dorsalen Leibeshöhlen- 
wand zu, an der sich die Keimdrüse entwickelt. Diese Stelle liegt ja in der Nähe 
der dorsalen Leibeswand, so daß der Weg, welchen die Geschlechtszellen zurücklegen, 
kein sehr großer ist. Man kann solche Zellen an verschiedenen Punkten des Weges 
antreffen, wo sie liegenblieben, ohne das Ziel zu erreichen. Die Vorstellung, daß aus 
solchen Zellen später Teratome usw. entstehen, ist berechtigt. Normalerweise gelangen 
diese Zellen aber in das Stroma der Keimdrüsenanlage und bilden das Keimepithel, 
das in die zu bestimmten, epitheloid aussehenden Strängen angeordneten tieferen 
Partien der Keimdrüsen einwandert. Streng genommen kann man nun erst von Keim- 
drüsen sprechen. Vorher handelte es sich mehr um ein Bett, (eine Anlage) für die Keim- 
drüsenentwicklung. Man nennt die strangartige, epitheloide Anordnung, die sowohl 
radıär als dorsomedial in dazu senkrecht verlaufenden Längszügen gefunden werden, 
„Keimstränge“. Zwischen ihren Zellen liegt spärliches embryonales Bindegewete. 
Und zwischen den epitheloiden bzw. epithelial differenzierten (mesodermal entstande- 
nen) Keimstrangzellen liegen eingeschmiegt die Urgeschlechtszellen. Die Keimstränge 
bilden beim Weıibe die Primärfollikel, beim Mann die Samenkanälchen samt Rete 
testis bzw. ovarii. (Die Annahme der Entwicklung von Epithelzellen' aus mesoder- 
malem Stroma ist heute etwas geläufiger; wissen wir ja, daß bei der Nierenentwicklung 
ein analoges Geschehen aus der Matrix des metanephrogenen Blastems sich entwickelt.) 
Aus dem zwischen den Keimdrüsen gelegenen Bindegewebszellen entwickeln sich später 
auch die sog. Zwischenzellen der Keimdrüsen. Die Differenzierung embryonaler 
Bindegewebszellen in Zwischenzellen erfolgt stets nur an jenen Stellen, an welchen 
Geschlechtszellen enthaltende Keimstrangabschnitte den embryonalen Bindegewebs- 
zellen unmittelbar anliegen und so offenbar einen bestimmten, formativen Einflub 
auf das Bindegewebe ausüben. Beim männlichen Geschlecht soll dieser Einfluß früher 
und stärker als beim weiblichen hervortreten, was auf die verschiedene Ausbildungs- 
art der Keinistränge bei beiden Geschlechtern zurückgeführt wird. Auf die physio- 
logische Aufgabe der Zwischenzellen läßt die Kenntnis ıhrer Entwicklung keinen 


Schluß zu. Gruber (Innsbruck). 
Physiologie: 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoflwechselphysiologie — 





Patholoqische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane — 





Physiologie und puthologische Phystologie der Geschlechtsorgane: 
Risch, C.: Eine titrimetrische Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration 


Biochem. Zeitschr. Bd. 148, H. 1/2, 8. 147—149. 1924. 

Die vom Verf. ausgearbeitete Methode verwendet keine vorrätigen Vergleichslösungen, 
sondern beruht auf einer colorimetrischen Titration unter Verwendung von ?/1 Kalium- 
permanganatlösung. Verf. verwendet dazu zwei 200 g-Flaschen. In die eine gibt er 100 ccm 
les zu untersuchenden Wassers und 0,5 cem Phenolphthaleinlösung. In die zweite kommen 
100 ccm destillierten Wassers, zu dem nun aus einer MeßBpipette so lange ?/,» Kaliumperman- 
ganatlösung zuretropft wird, bis Farbengleichheit eingetreten ist. Aus den nach dem Titer 
korrigierten Kubikzentimetern kann man auf einer beigefügten Kurve die pp-Zahl direkt 
ablesen. Auf diese Weise läßt sich das Py zwischen 8,1 und 9, 2 nach Ansicht des Verf. genauer 
bestimmen als mit den üblichen Puffergemischen. Die Methode ist sinngemäß auch für kleinere 
Untersuchungsmengen anwendbar. R. Stern (Breslau)., 

Dünner, Lasar: Zum Wirkungsmeehanismus des Phlorizins. (IV. med. Unirv.-Klın., 
Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 12, S. 367—368. 1924. 

Unterschwellize Phlorizindosen, kombiniert mit kleinen Kohlenhydratmengen (20—30 8 


Brot) führen zur Glykosurie, ohne daß dabei eine Steigerung des Blutzuckergehaltes aufzutreten 
braucht. W. Weiland (Kiel)., 
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Anderson, Hilding C.: The relation of blood pressure to the amount of renal tissue. 
(Die Beziehung des Blutdrucks zur Masse des Nierengewebes.) (Dep. of pathol., univ. 
of Minnesota, Minneapolis.) Journ. of exp. med. Bd. 39, Nr. 5, S. 707—715. 1924. 

Kaninchen wurde ein keilförmiges Stück der einen Niere reseziert und etwas 
später die ganze andere Niere entfernt und dadurch das gesamte Nierengewebe auf 
etwa 30%, seines ursprünglichen Gewichtes reduziert. In einigen Fällen wurde 
statt der Keilexcision eine Infarzierung von 40—50%, der einen Niere durch Schnitte 
mit Silberdrahtschlingen vorgenommen. Der Blutdruck wurde mittels eines vom 
Verf. eigens konstruierten Apparates, über den er bereits früher berichtete in 
der Ohrarterie fortlaufend gemessen und Kreatinin- und Harnstoffstickstoffbestim- 
mungen im Ohrvenenblut ausgeführt. Bis auf 3 an akzidenteller Ursache gestorbene 
Tiere blieben alle am Leben. In den meisten Fällen waren nach den Operationen die 
Schwankungen des spezifischen Gewichtes des Urins ganz bedeutend auf eine geringe 
Schwankungsbreite reduziert. Der Kreatiningehalt und der Harnstoff-N des Blutes 
stieg in fast allen Fällen deutlich an, besonders nach eiweißreicher Diät. Bei längerer 
Dauer des Versuches näherten sich die Werte wieder der Norm. Es entsteht also an- 
scheinend eine Niereninsuffizienz, die allmählich kompensiert wird, wahrscheinlich 
durch Hypertrophie des Nierenrestes. Der Blutdruck dagegen blieb so gut wie gänzlich 
unbeeinflußt; nur in einem einzigen Falle zeigte er einen deutlichen Anstieg. Die 
nephritische Hypertonie hat ihre Ursache also nicht in der Atrophie des Nierengewelıes. 

Heymann (Wiesbaden). , 

Zoja: De Pinnervation rénale. Première question. (ber die Innervation der Niere. 
Erste Untersuchung.) (II. congr., soc. internat. Curol., Rome, 24.—26. IV. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 6, S. 509—523. 1924. 

(Vgl. dies. Zeitschr. 16, 267.) Nach Anführung zahlreicher physiologischer und 
pathologischer Erfahrungstatsachen und Beobachtungen besagen die Schlußsätze 
des Vortrages von Zoja nach dem französischen Referate: Wir müssen auf eine 
vasomotorische und eine sensorische Innervation der Niere schließen, die beide sehr 
wichtig für ihren physiologischen Zustand sind. Eine direkte sekretorische Inner- 
vation ist nicht erwiesen und auch nicht anzunehmen. Die vielfältige und empfind- 
liche Funktion der Niere ist der Ausdruck des Gewebs- und Flüssigkeitszustandes 
des ganzen Organismus. Im besonderen handelt es sich um eine automatische, chemisch- 
physikalische Regulation, die unabhängig von irgendeinem direkten sekretorischen 
Nerveneinfluß, aber weitgehend veränderlich ist durch vasomotorische Zustands- 
änderungen. Hierdurch erklärt sich der wichtige Einfluß des Nervensystems auf die 
Urinsekretion. 

Diskussion des ersten Verhandlungsgegenstandes!). Legueu (Paris): Der Plexus renalis 
umspinnt vorzugsweise die Nierenarterie, was bei der Entnervungsoperation zu berücksich- 
tigen ist. Legueu hat die Operation 12 mal mit bestem Erfolge bezüglich Beseitigung der 
Schmerzen ausgeführt. Keine Funktionsstörung. Indikation: Schmerzhafte Nierenaffek- 
tionen, wenn Nephrektomie nicht angezeigt ist. — Thevenot (Lyon) beobachtete nach der 
Enervation an Hunden Congestion der Niere. Nach Pirondini (Rom) haben Adrenalin, 
Thyroidin, Pilocarpin, Atropin keinen eindeutigen Einfluß auf die Phtaleinausscheidung. — 
Papin (Paris) wahrt Rechte an der Priorität der Nierenenervation. Er hat Spezialinstrumente 
dazu angegeben. Bei 25 Operationen hat er nur 2 Mißerfolge gehabt. Indikationen: Besonders 
kleine intrarenale Hydroncphrosen, Nephritis dolorosa und haematurica, Reflexanurie. — 
Pasteau (Paris) gibt eine Übersicht über die verschiedenen Nierenreflexe: Sekretorischer 
Reflex (Anurie) — Sensorischer R. (gekreuzter Schmerz =: renorenaler R.), renovesicaler R. 
bei Steinen. renourethraler R. (Anurie bei Verletzungen der Urethra), renotesticularer R., 
renogastrischer R., renoregionaler (dorsaler) R., verschiedene sensorische Druckpunkte. — 
Fscat (Marseille) beschreibt Fälle von renorenaler Reflexanurie. An eine solche soll man 
stets bei unklaren plötzlichen Annrien denken. Lösung dann meist möglich durch Ureteren- 
katheterismus. — Neuwirt (Tschechoslowakei) prüfte den Einfluß der Splanchnicusanästhesie 
auf die Nierenfunktion und erhielt ebenso wie bei der Durchschneidung des Splanchnicus Vermeh- 
rung der Urinmenge und Verminderung der Kochsalzkonzentration. In einem Falle von Reflex- 
oligurie infolge von einseitigem Nierenstein gelang es ihm, durch Splanchnieusanästhesierung die 
Diurese wieder in Gang zu bringen. Auch einseitige Injektion von Novokain ins Ggl. semi- 
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lunare beim Hunde ergab Vermehrung des Urins auf der injizierten Seite. — Ser e&s (Barcelona) 
gibt nach eigenen Untersuchungen eingehende Beschreibungen des Ursprungs und Verlaufes 
der in der Niere endigenden Nervenfasern, besonders auch der Zusammenhänge zwischen 
Niere und Blase. Die Polyurie nach Enervation dauert beim Hunde nach seinen Erfahrungen 
nur 8 Tage lang. Bei doppelseitiger Enervation beobachtete er Niereninsuffiziens und Urämie- 
tod; er schließt daraus auf das Vorhandensein von direkt sekretorischen Fasern im Nieren- 
plexus, wofür auch Erfahrungen von Bellido sprächen. Bei der Enervation an 7 Kranken 
sah er stets prompte Schmerzbeseitigung, hatte aber einen Todesfall infolge schwerer Zirku- 
lationsstörungen in der operierten Niere. Spanjer-Herford (Braunschweig). 

Kagan, Jonas: The röle of the renal nerves in the process of urinary exeretion. 
(Die Rolle der Nierennerven beim Prozeß der Harnabsonderung.) Med. journ. a. 
record Bd. 119, Nr. 12, S. CL—CLI. 1924. 

In der kurzen skizzenhaften Arbeit werden einige Literaturangaben über das 
Verhalten der Nierensekretion bei Durchschneidung der Splanchnicusnerven sowie 
der Dekapsulation gemacht. Die Resultate sind bisher nicht eindeutig, vor allem nicht 
klar, warum bei einseitiger Operation auch ein Einfluß auf die nicht operierte Seite 
vorkommen kann. Die Antwort auf diese Fragen soll in einer späteren Arbeit erfolgen. 

Roedelius (Hamburg). 

Beltran, J.-R., et 0.-M. Pico: La diurèse des chiens décérébrés. (Die Diurese bei 
entgroßhirnten Hunden.) (Inst. de physiol., fac. de méd., Buenos Aires.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 3, S. 245—246. 1924. 

Die Verff. beobachteten bei decerebrierten Hunden in einzelnen Fällen eine reichliche 
Diurese bei einem arteriellen Blutdruck von 20 mm Hg auch ohne Verdünnung des Blutes. 

v. Skramlik (Freiburg i. B.)., 

Paseual, Salvador: Probleme in Beziehung auf Bildung und Ausscheidung des 
Urins. Sonderdruck aus: Estudios med. Nr. 15, 26 S. 1924. (Spanisch.) 

Pascual bespricht in eingehender Weise und unter ausgiebiger Berücksichtigung 
der Literatur die Entwickelung und den jetzigen Stand unserer Kenntnisse über Bil- 
dung und Ausscheidung des Urins; Probleme, denen er auch eigene experimen- 
 telle Arbeiten gewidmet hat. Er ist der Ansicht, daß in dieser Frage noch vieles ungelöst 
oder unsicher ist, neigt aber der zur Zeit herrschenden Anschauung zu, daß man in 
bezug auf Bildung und Ausscheidung im wesentlichen zwei fundamentale Prozess 
unterscheiden muß: Erstens den Prozeß der Filtration, der in den Malpighischen 
Körperchen durch die Bowmansche Kapsel stattfindet und bei der alle Sub- 
stanzen mit Ausnahme der Kolloide filtrieren. Diese Filtration ist entsprechend 
den gewöhnlichen Gesetzen der Filtration von der Beschaffenheit des Druckes, der 
Membran und der Flüssigkeit (d. h. hier des Blutes) abhängig. Und zweitens den Prozeß 
der Reabsorption, die in den Tubuli erfolgt. Und zwar wird bei dieser nicht nur 
Wasser wieder aufgesaugt, sondern auch einige feste Körper wie Zucker und Chloride, 
also Körper mit einer „Exkretionsschwelle“, d. h. solche Körper, die erst bei 
einem gewissen Gehalt des Blutes an ihnen zur Ausscheidung durch den Urin kommen, 
während Körper ohne Exkretionsschwelle, wie der Harnstoff, nicht reabsorbiert 
werden. Allerdings nimmt P. an, daß wenigstens in den Tubuli contorti daneben 
auch eine gewisse Sekretion stattfindet. Die Arbeit ist mit sehr guten, schematischen 
Abbildungen ausgestattet. A. Freudenberg (Berlin). 


White, H.L.: On glomerular filtration. (Über Glomerulusfiltration.) (Physiol. dep., 
Washington univ., St. Louis.) Americ. journ. of physiol. Bd. 68, Nr. 3, S. 523 bis 
529. 1924. 

Die meisten Argumente für die Filtrationstheorie der Urinabsonderung sind nur 
Wahrscheinlichkeitsbeweise. Durch Berechnung wird der Nachweis geführt, daß die 
Starlingsche Annahme eines wesentlich höheren Druckes in den Glomeruluscapillaren 
als in den übrigen Capillaren des Körpers nicht richtig sein kann. Es wird nämlich ein 
Druckzuwachs von nur 0,009 mm Quecksilber in den Capillaren des Glomerulus 
errechnet. Andererseits ist auch die Behauptung von Hill und Mac Queen nicht 
stichhaltig, die den Druck in den Glomeruluscapillaren des Frosches auf 5—10 mm Hg 
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bestimmten und annahmen, daß dieser Druck bedeutend geringer sei als der osmotische 
Druck der Plasmakolloide des Frosches, so daß eine Filtration unmöglich wäre. Selbst 
wenn dieser Wert, der angezweifelt wird, richtig wäre, könnte doch eine Filtration 
stattfinden, da der Verf. nachweisen kann, daß der osmotische Druck der Plasma- 
eiweißkörper des Frosches tatsächlich bedeutend geringer ist. 

Die Bestimmungen wurden am Oxalatplasma des Ochsenfrosches in Kollodiumhülsen 
gegen 0,7 proz. NaCl-Lösung von py = 7,65 ausgeführt. Außerdem wurde die pp, der Eiweiß- 
gehalt und der isoelektrische Punkt des Plasmas bestimmt. Zur Bestimmung des isoelek- 
trischen Punktes wurden in 9 Reagensgläser mit 5ccm Pufferlösung von um jedesmal 0,2 stei- 
gender p, von 3,4 bis 5,0 je 4 Tropfen Plasma eingebracht, gekocht, und nach halbstündigem 
Stehen das Röhrchen mit vollkommenster Koagulation ausgesucht. Die py dieses Puffer- 
gemisches entspricht dem isoelektrischen Punkt des Plasmas. 

Er liegt für den Frosch bei ca. 4,2, bei 2,5%, mittlerem Eiweißgehalt und einem 
reduzierten osmotischen Druck von 4,0, tatsächlichem von 9,6 bis 11,5 cm Plasma. 
Selbst wenn also der Druck in den Glomeruluscapillaren tatsächlich nur 5—10 mm Hg 
betragen sollte, wäre immer noch ein genügender Drucküberschuß vorhanden, um 
eine Filtration möglich zu machen. Heymann (Wiesbaden)., 


Mitamura, Tokushiro: Neue Belege zur Ludwig-Cushnysehen Filtrationstheorie 
der Niere. Vorl. Mitt. (Pathol. Inst., Freiburg i. Br.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 204, H. 5/6, S. 561—571. 1924. 

Carmin wird durch den Glomerulus, nicht durch den Tubulus bzw. das Haupt- 
stück ausgeschieden. Letzteres besorgt die Rückresorption. Dünne und dicke Schleifen- 
schenkel, sowie das Schaltstück kommen für die Rückresorption, wie bisher angenommen 
wurde, nicht in Betracht. Sie haben vielleicht eine andere motorisch-regulatorisch 
wirkende Funktion. Das durch Ultrafiltration in den Glomerulis ausgeschiedene 
Carmin verbleibt zum größten Teil durch die differenzierte Funktion des Bürsten- 
saumes im provisorischen Harn. Nur ein Teil gelangt durch Resorption in die Haupt- 
stücke, wo das Carmin in den Epithelien granulär gespeichert wird. Guggenheimer. 


Starling, E. H., und E. B. Verney: Die Folgen der Trennung von Glomerulus- 
und Harnkanälehentätigkeit bei der Säugetierniere. Vorl. Mitt. Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 205, H. 1/2, S. 47—50. 1924. 

Die isolierte Betrachtung der Funktion der Glomeruli und Tubuli im Experiment 
war bisher nur an der Froschniere in Anbetracht der hier bestehenden besonderen 
(Grefäßversorgung einwandfrei gelungen. Verff. beschreiben eine Methode, die auch 
an der Säugetierniere die Ausschaltung der Arbeit der Harnkanälchen ermöglicht. 
Die Energie für die Tätigkeit der Tubuli stammt aus den Oxydationsvorgängen in den 
Zellen selbst. Diese Oxydationsvorgänge wurden durch Zufuhr von Blausäure lahnı 
gelegt und der Anteil der Harnkanälchenepithelien an der Harnbereitung auf diese 
Weise ausgeschaltet. Der nunmehr produzierte Harn war an Menge etwas reichlicher 
als der normale, enthielt viel mehr Chloride und beträchtlich weniger Harnstoff und 
Sulfat. Daraus geht hervor, daß an einer isolierten Säugetierniere in den Harnkanälchen 
eine Rückresorption von Wasser und Chloriden, sowie eine Sekretion von Sulfat und 
Harnstoff stattfindet. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 


Bieter, Raymond N., and Arthur D. Hirschfelder: The exeretion of dyes and other 
substanees in the frog’s kidney and its bearing upon the theories ot renal secretion, (Die 
Ausscheidung von Farbstoffen und anderen Substanzen in der Froschniere und ihre 
Bedeutung für die Theorien der Nierensekretion.) (Dep. of pharmacol., Minnesota univ., 
Minneapolis.) Americ. journ. of physiol. Bd. 68, Nr. 2, S. 326—337. 1924. 

Die Froschnieren werden unblutig durch Schnitte mit glühendem Draht freigelegt und 
nach der Richardsschen Methode direkt unter dem Mikroskop beobachtet unter Verwendung 
einer 500-Watt-Stickstofflampe als Lichtquelle und einer sehr verdünnten CuSO,-Lösung mit 
5g Alaun im Liter als Kondensor. 

Es sind im Normalzustand niemals alle Glomeruli gleichzeitig in Aktion. Adrenalin 
vermindert die Zahl der tätigen Glomeruli, Harnstoff, Theobromin, Nitroglycerin, 
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Na-Nitrit und hypertonische NaCl-Lösung vermehren sie. Natr. benzoic. steigert sie 
ebenfalls, während hippursaures Na sie eher herabsetzt. Dadurch wird die renale 
Hippursäurebildung aus benzoesaurem Na wahrscheinlich gemacht. Phenolsulfo- 
phthalein und indigoschwefelsaures Na werden nach Injektion in den submaxillaren 
Lymphsack nur im Glomerulus ausgeschieden; der Farbstoff erscheint in den Tubulis 
immer erst 5—40 Minuten später als im Kapselraum. Niemals konnte der Farbstoff 
innerhalb der Zellen der Tubuli beobachtet werden. Wird ein Teil der Nierenarterien 
kauterisiert oder unterbunden, so erscheint der Farbstoff nur im Bereich der un- 
gestörten Blutversorgung; in dem anderen Nierenteil dagegen tritt keine Farbstoff- 
ausscheidung ein, trotz ungestörter Blutversorgung der Tubuli dieses Teiles durch die 
Nierenpfortvenen., Nach längerer Zeit (1!/, Stunden) jedoch kann sich ein Kollateral- 
kreislauf ausbilden; dann kommt es wieder zur Tätigkeit der Glomeruli und damit 
zur Farbstoffausscheidung. Diese Beobachtung kann manche Differenzen in den bis- 
herigen Beobachtungen an der Froschniere aufklären. Es läßt sich genau verfolgen, 
wie die Farbintensität auf dem Wege durch die Tubuli contorti und recti allmählich 
ansteigt; sie beträgt zum Schluß das 16fache der Intensität im Kapselraum. Damit 
ist die Rückresorption von Wasser in den Tubuli direkt objektiv bewiesen. Die in der 
Klinik geübte Nierenfunktionsprüfung mit Phenolsulfophthalein kann nur über die 
Glomerulusfunktion Aufschluß geben. Heymann (Wiesbaden).. 

Addis, T., B. A. Myers and Jean Oliver: The regulation of renal activity. IX. The 
effect of unilateral nephrectomy on the funetion and structure of the remaining kidner. 
(Die Regulierung der Nierentätigkeit. IX. Die Wirkung einseitiger Entfernung einer 
Niere auf die Funktion und Struktur der zurückgelassenen Niere.) (Dep. of mei. a. 
pathol., Stanford univ. med. school, San Francisco.) Arch. of internal med. Bd. H. 
Nr. 2, S. 243—257. 1924. 

Unter gewöhnlichen Umständen übt die Entfernung einer Niere keinen erkenn- 
baren Effekt auf die Leistung der Harnausscheidung. Eine geringfügige Zunahme des 
Reststickstoffes im Blut soll jedoch nach einem Tage erfolgen. An Kaninchen von 
ca. 2500 g wurde der Harnstoffgehalt im Blut etwa 3mal vor der Operation und div 
sonstigen Funktionsprüfungen vorgenommen. 15 Stunden vor jedem Experiment 
wurde kein Futter mehr verabreicht, wohl aber Wasser in den Käfigen gelassen. Dam 
um 9 Uhr vormittags pro Kilo Körpergewicht 1 g Harnstoff in 4 proz. Lösung mittels 
Schlundsonde und 3 Stunden später das gleiche Volum Wasser nochmals gegeben. 
Die Blase wurde katheterisiert und ausgewaschen. In der Mitte der Harnsammlungs 
perioden wurden aus der Ohrvene Blutproben entzogen für Harnstoffbestimmungen. 
die mittels der Ureasemethode in Harn und Blut vorgenommen wurden. — Das 
Gewicht der beiden Nieren eines Kaninchens wich voneinander im Mittel nur um 21°, 
voneinander ab, in einem einzigen Falle um 4,305. Auf Grund dieses Befundes erschlos 
sen die Verff., daß nach 106—126 Tagen durch kompensatorische Hypertrophie die 
zurückgelassene Niere von 50%, auf 66° sich vergrößert hatte, wozu mindestens 28 bis 
42 Tage nötig waren. — Die Harnstoffausscheidungsgeschwindigkeit war 15—33 Tag 
nach der Operation von 100% auf 68,6%, reduziert, stieg später aber auf 98%. Die 
66°, Zunahme im Gewicht der zurückgelassenen Niere werden von der Ausscheidungs 
leistung noch übertroffen. — Der Harnstoffgehalt im Blute war unter gewöhnlichen 
Umständen überhaupt nicht erhöht; bei übermäßiger Harnstoffzufuhr stieg trotz der 
langen Dauer nach der Entfernung der einen Niere der Harnstoffgehalt im Blut um 24°% 
Unter gewöhnlichen Verhältnissen, d. h. ohne Harnstoffzufuhr, führte der Verlust 
von 50°, Nierengewebe zu keiner bemerkenswerten Steigerung des Harnstoffgehaltes 
im Blute. Unter keinen Umständen besteht nach den Verff. eine bestimmte quanti- 
tative Beziehung zwischen Zunahme von Harnstoffgehalt im Blut und Verminderung 
an Niere ngewebe. — Die Konzentration des Harnstoffes im Harn wird auch nicht 
merkbar durch die Abnahme des Nierengewebes auf 58°/ verändert. Das Wasser- 
ausscheidungsvermögen im Harn geht nicht im selben Grade wie die Menge des Nieren- 
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gewebes herunter, aber doch einigermaßen parallel damit. Nach Flüssigkeitsentziehung 
ist jedoch von der Verminderung des Nierengewebes nichts zu beobachten. Die Er- 
fahrungen bei Brightscher Krankheit haben ergeben, daß beträchtlich mehr als die 
Hälfte des Nierengewebes zerstört sein muß,. bevor eine Abnahme im Harnvolum sich 
zeigt. — Als einzige funktionelle Methode blieb die Bestimmung des Verhältnisses: 
Istündige Harnstoffausscheidung im Harn zur Harnstoffmenge in 100 cem Blut. 

H. Dreser (Zürich). 

Laufberger, Vilém: Schwellenwerte einiger im Harn belindlicher Stoffe. (Inst. 
f. pathol. Physiol., Brünn.) Sborník lékařský Jg. 24, H. 1/6, TI. 1, S. 269—276. 1923. 
(Tschechisch. ) 

Gegenüber Ambards Theorie, daß man im Harne nur ‚Schwellenstoffe‘“‘ und ‚Stoffe 
ohne Schwelle‘ findet, hält der Autor die Ansicht aufrecht, daß man mehrere Gruppen von 
Stoffen im Harne unterscheiden muß, die sich untereinander verschiedenartig verhalten. Durch 
Versuche unter geeigneten Bedingungen weist er nach, daB Natrium und Calcium im Blute am 
festesten physiologisch gebunden werden, während sich das Niveau des Kalium bedeutend 
stärker verschiebt und durch seinen Wert sogar Chlorion überholt (der Autor beruft sich auf 
die völlig übereinstimmenden Ergebnisse Cushnys, obwohl dieselben durch andere Gedanken- 
und Versuchsrichtung gewonnen sind). — Er findet weiter, daß man für die Harnsäure die 
Möglichkeit vorbringen kann, daß es sich da um einen Stoff ‚ohne Schwelle“ handelt, und das- 
selbe gilt höchst wahrscheinlich auch für Kreatinin. E. Babak (Brünn)., 


Riehet fils, Ch.: Pouvoir diurétique du liquide de perfusion rénale. (Diuretische 
Wirkung der Nierendurchströmungsflüssigkeit.) (Laborat. de physiol., fac. de méd., Paris.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 20, S. 2—6. 1924. 

Nieren 2—6 Monate alter Kälber (beim Schlächter gekauft) oder frisch getöteter 
Hunde werden mit 9,5—10 promill. Natriumcarbonatlösung von der Arterie aus durch- 
strömt. Von den resultierenden ca. 60 cem mehr oder weniger sanguinolenter Flüssig- 
keit werden Hunden mit Ureterenkanülen 0,5—1,0 cem pro Kilogramm Körpergewicht 
in die Vena saphena injiziert. Nach vorübergehender Oligurie, die auch fehlen kann, 
tritt nach ca. 10—30 Minuten eine allmählich zunehmende Diuresesteigerung von 
wechselnder Dauer (50—210 Minuten) ein, die nach Erreichung des Maximums (bis 
u 1360 bei Normalausscheidung 100) ebenso allmählich wieder abklingt. Wieder- 
holung der Injektion hat keinen oder nur schr geringen Erfolg. Das wirksame Prinzip 
ist kein Produkt der Autolyse und ist thermostabil; Erhitzen auf 105° verstärkt eher 
die Wirksamkeit. Die Möglichkeit, daß es sich um Purinkörper handelt, ist nicht mit 
Sicherheit auszuschließen. Die Wirkung ist für die Niere spezifisch; Milzdurchströ- 
mungsflüssigkeit wirkt nicht diuretisch. Vielleicht handelt es sich um ein Produkt 
der inneren Sekretion der Niere („‚Glomerulin“). Heymann (Wiesbaden)., 


Mason, Edward C.: A note on water exeretion as influenced by blood pressure 
response to sodium nitrite. (Eine Bemerkung über die Beeinflussung der Wasseraus- 
scheidung durch die Reaktion des Blutdrucks auf Natriumnitrit.) (Div. of med., Mayo 
clin., Rochester.) Journ. of laborat. a. cliu. med. Bd. 9, Nr. 8, 5. 529—539. 1924. 


Zur Klärung der widerspruchsvollen Literaturangaben über den Einfluß von Natrium- 
nitrit auf die Diurese — teils wird Steigerung, teils Hemmung beobachtet — wurde an einer 
Reihe von Patienten sowohl mit normalem Blutdruck als auch mit nephritischer und essentieller 
Hypertonie der Volhardsche Wasserversuch mit 1500 cem Wasser angestellt und später 
mit halbstündlichen Gaben von Natriumnitrit (1 grain) wiederholt. Die Flüssiekeitsaufnahme 
allein verursacht in der Regel während der ersten Stunde eine Blutdrucksteigerung bis zu 
32 mm Hg; mit dem Einsetzen der Diurese verschwindet sie wieder. Natriumnitrit verursacht 
bei fast allen Patienten eine nicht sehr erbebliche aber deutliche Senkung des svstolischen 
Blutdrucks. Die Wirkung auf die Diurese geht dem Blutdruck keineswegs parallel. Von 
20 Patienten zeigten 16 eine Diureseminderung um durchschnittlich ca. 500 ccm, maximal 
ca. 1200 cem; die vier anderen hatten eine Diuresesteigerung um durchschnittlich 400 cem. 
maximal ca. 750 cem. Es wirken zwei Faktoren in entgegengesetzter Richtung: Die Senkung 
des Blutdrucka hemmt die Diurese, die gesteigerte Blutzutuhr zur Niere infolge Dilatation 
der Nierengefäße fördert sie. Je nachdem, welcher dieser beiden Faktoren überwiegt, tritt im 
einzelnen Falle Hemmung oder Steigerung der Diurese ein. Es muß deshalb während eines 
Wasserversuches Natriumnitritmedikation ausgesetzt. werden. Heymann (Wiesbaden). 
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Meyer, Emil: Über den Einfluß der Nahrung und gewisser Nahrungsstoffe auf die 
Wasserstoffionenkonzentration im Harn. (Med. Univ.-Poliklin., Basel.) Zeitschr. f. 
d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 1/3, S. 52—62. 1924. 


Die interessanten Untersuchungen Meyers zeigen die auffallende Erscheinung, 
daß der Nüchternwert des Harns den höchsten Aciditätsgrad darstellt, den der normale 
Organismus erzeugt und der durch die verschiedensten Kostformen, selbst durch 
Säuredarreichung nicht herabgedrückt zu werden vermag. Doch stellt der von ihn 
gewonnene Nüchternwert (12—20 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme) 
natürlich noch keinen Hungerwert vor. Während nun selbst Salzsäurezufuhr die pg 
nicht beeinflußt, ruft die Einnahme von 10 g Natriumbicarbonat schon nach 30 Min. 
eine Steigerung der pu um 1,8 hervor und nach etwa einer Stunde wird der hohe Wert 
von 8,0 (gegen 5,0 im nüchternen Zustande) erreicht, und bleibt viele Stunden auf 
dieser Höhe stehen. An diese Beobachtungen schließt M. folgende theoretische Er- 
wägungen: Nach Nahrungszufuhr findet stets eine gesteigerte Ausscheidung von 
Kohlensäure statt, die bisher als Zeichen einer Verbrennung der Nahrungsstoffe an- 
gesehen wurde. Diese gesteigerte Kohlensäureausscheidung ließe sich aber auch in 
anderer Weise erklären, nämlich dadurch, daß die sich im intermediären Stoffwechsel 
bildenden Säuren durch die Carbonate, mit denen das Blut reichlich beladen ist, unter 
Freiwerden der Kohlensäure neutralisiert werden und die frei werdende Kohlensäure 
nun ausgeschieden wird. Dabei braucht die Acidität des Harns nicht gesteigert zu 
werden. Weiter wird das Alkalischwerden des Harns nach Nahrungsaufnahme vielfach 
als die Folge der Salzsäureproduktion im Magen angesehen. Gegen diese Annahme 
macht M. den Einwand, daß die Produktion der alkalischen Säfte des Pankreas und 
des Darms sehr bald nach der Nahrungsaufnahme einsetzt, so daß die Verdauungs 
vorgänge nur eine Verschiebung der Ionen bedingen, ohne als Resultat einen groben 
Überschuß von Säure oder Alkali zu hinterlassen. Weiter betont M., daß die Nüchtern- 
werte von morgens früh nüchtern bis gegen Mittag an Alkalität zunehmen. Ob da 
als normale Tagesschwankung anzusehen ist oder durch die Muskeltätigkeit hervor 
gerufen wird, diese Frage läßt er zunächst unentschieden. F.v. Krüger (Rostock)., 


Le Noir, P., et A. Mathieu de Fossey: Etude de Pacidité ionique urinaire eher 
Phomme normal. Influence de Palimentation. (Studie über die Harnionenacidität 
beim normalen Menschen. Einfluß der Nahrungsaufnahme.) Cpt. rend. des séances 
de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 24, S. 2008—2010. 1924. 


Im Augenblick des Essens wird die Magensaftsekretion von einer Senkung der 
Harnacidität (Erhöhung der 7.) begleitet, die ausbleibt oder klein wird, wenn der 
voraufgehende Nüchternharn schon der alkalischen Seite zuneigte. Gemischte Kost 
verstärkt diese Bewegung, nach Ewaldfrühstück ändert sich die pya etwa um nur 05. 
Später, bei der Magenentleerung und Galle-Pankreas-Darmsaftproduktion, folgt ein? 
saure Phase der Harnbildung. Beide Phasen können wellenartige Schwankung®! 


zeigen. Oehme (Bonn)., 


Sorrentino, Michelangelo: Contributo alla tensione earboniea dell’aria alveolare 
in urologia. (Beitrag zur Kohlensäurespannung der alveolären Luft in der Urologir.) 
(Clin. urol., Prof. E. Pirondini, Roma.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 2, $. I 
bis 132. 1924. 

Sorrentino kommt infolge seiner Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: Die Werte 
der Kohlensäurespannung der alveolären Luft sind fast immer entsprechend den Resultate? 
der anderen Funktionsmethoden. Angenommen das Verhältnis, das zwischen Niereninsuffiziena 
und Acidose besteht, kann eine Erniedrirung der Kohlensäurespannung der alveolären Luft 
die Acidose ermitteln und auf eine Niereninsuffizienz Verdacht erwecken lassen, wenn die 
Urämie klinisch nicht nachweisbar ist, und kann sie bestätigen, wenn andere Daten für sie 
sprechen. Bei Personen mit normaler XNierensuffizienz sind die Werte der alveolären CO: 
normal, da kein Grund zur Acidose besteht; bei solehen mit verminderter Nierensuffizienz 
sind fast immer diese Werte entsprechend reduziert. — Die Narkose erniedrigt, jedoch nur 
für einige Stunden, die Kohlensäurespannung. Ravasini (Triest). 
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Bourguin, Helen: Factors influencing the exeretion of urea. I. Rate of urine 
excretion and caffeine. (Faktoren, die die Harnstoffausscheidung beeinflussen. I. Urin- 
ausscheidung und Coffein.) (Dep. of physiol., univ. of South Dakota med. school, Ver- 
million.) Americ. journ. of physiol. Bd. 69, Nr.1, S.1—9. 1924. 

Hunden wurden nach 12stündiger Hungerperiode ohne Wasserbeschränkung in 
Äther-Veronalnarkose (0,3 g Veronalnatrium pro Körperkilogramm in 200 ccm Wasser 
per Schlundsonde) Kanülen in die Trachea, die rechte Carotis (zwecks Blutdruck- 
messung) und in die vom Rücken aus freigelegten Ureteren eingeführt, und die Nieren 
durch Durchschneidung der längs der Gefäße verlaufenden Nerven entnervt. Mit- 
unter wurde während der ganzen Dauer des Versuches Wasser durch die Schlund- 
sonde in kurzen Abständen eingeführt. Nach Eintritt einer konstanten Urinausschei- 
dung (45 Minuten) wird der Urin in regelmäßigen Intervallen von 15 oder 30 Minuten 
gesammelt und darin, sowie in gleichzeitig aus der Arteria femoralis entnommenen 
Blutproben der Harnstoff nach der Ureasemethode mit nachfolgender direkter NeBlerisa- 
tion nach Folin und Youngburg resp. Folin und Wu bestimmt. Daraus berechnet 
sich der Quotient p= nn . Es wurde der Einfluß intravenös inji- 
zierten Coffeins (1 cem 0,5 proz. Lösung pro Kilogramm) und Harnstoffs (in wechseln- 
den Mengen) studiert. Es ergab sich, daß Wasser- und Harnstoffausscheidung in weitem 
Maße unabhängig voneinander sind. Reize, die die Wasserausscheidung steigern, 
können auch die Harnstoffausscheidung steigern, müssen es jedoch nicht. Ebenso 
braucht gesteigerte Harnstoffausscheidung nicht eine Steigerung der Wasserausschei- 
dung zu verursachen. Coffein kann die Harnstoffausscheidung steigern, vermindern 
oder unverändert lassen. Tritt eine Steigerung auf, so ist auch die Ammoniakaus- 
scheidung erhöht und der Gefrierpunkt des Urins in der Regel erniedrigt. Da infolge 
der Nervendurchschneidung vasomotorische Einflüsse ausgeschaltet waren, wird an- 
genommen, daß das Coffein direkt auf die Nierenepithelien einwirkt, und zwar ent- 
weder fördernd oder hemmend, je nach den Umständen. Heymann (Wiesbaden). 


Harpuder, K., und H. Erbsen: Untersuchungen zur „Löslichkeit der Harnsäure“. I. 
(Med. Klin., Univ. Kiel.) Biochem. Zeitschr. Bd. 148, H. 3/4, S. 344—354. 1924. 


In Acetat-, Phosphat- und Lactatpuffergemischen von abgestuftem 94 wurde die 
Abhängigkeit der Harnsäurelösbarkeit von der Reaktion verfolgt. Versuchstemperatur 
37°. Versuchsdauer 1 Stunde. (Bestimmung der gelösten Harnsäure sowohl durch 
Zurückwägen als auch durch Permanganattitration des Filtrats. Im Rest des Filtrats 
Pn-Messung durch Gaskette.) Hierbei ergaben sich für Phosphatpuffer einerseits und 
Lactat- sowie Acetatpuffer andererseits gewisse Unterschiede im Verlauf der Löslich- 
keitskurve. Aus der Formel von Henderson und Spiro wird das jeweils sich ein- 
stellende Verhältnis von freier Harnsäure und Urat bei verschiedenem p, für Phosphat- 
puffer berechnet. Es ergibt sich annähernd Konstanz der freien Harnsäure. Der Wert 
ist unabhängig von der [H'] und hält sich in der Höhe der echten Löslichkeit. Die 
gebildete Uratmenge hängt von der [H] und von jener konstanten Harnsäurekon- 
zentration ab. Ohne Rücksicht auf den Wert der echten Löslichkeit nimmt die Urat- 
menge mit zunehmender Alkalescenz zu. In den alkalischen Puffern übersteigt die 
Konzentration des Natriumurates weit den Wert, der sich aus der Zurückdrängung 
der Löslichkeit durch die gleichzeitige Anwesenheit von Na-Ionen errechnen läßt. Die 
Verff. weisen auf die wahrscheinlich allgemeine Gültigkeit der gefundenen Abhängigkeiten 
bin und auf die sich daraus ergebenden Gesetzmäßigkeiten für das Zustandekommen 
und die Konzentration übersättigter Uratlösungen. Georg Barkan (Frankfurt a.M.)., 

Harpuder, Karl: Untersuchungen zur „Löslichkeit der Harnsäure“. II. (Med. 
Klin., Univ. Kiel.) Biochem. Zeitschr. Bd. 148, H. 3/4, S. 355—369. 1924. 

Die Unterschiede in Verlaufe der Harnsäurelöslichkeitskurve in Acetat- und 
Lactatpuffern gegenüber Phosphatpuffern wurden näher untersucht. Bei der An- 
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wendung höherer Pufferkonzentrationen und längerer Versuchsdauer (36 Stunden) 
zeigte sich, daß der Ausfall der Harnsäure bei 37° unabhängig von ihrer Konzen- 
tration unter sonst gleichen Bedingungen in Phosphatpuffern bei pa = ca. 6,8, 
in Acetatpuffern bei ?u = ca. 4,9 und in Lactatpuffern bei 9, = ca. 4,2 beginnt. 
Da es sich um eine Einwirkung der Salzanionen auf die Harnsäurelöslichkeit 
zu handeln schien, wurde auch der Einfluß anderer Anionen untersucht. Die Ausfall 
reaktion zeigte sich am weitesten im Sauren bei Gegenwart von Lactat, am weitesten 
im Alkalischen bei Gegenwart von Phosphat. Es ergab sich für die Ausfallreaktion 
vom Sauren her folgende, der Hofmeisterschen ungefähr entsprechende Reihe: 
Lactat > Acetat > Nitrat > Cl = Br > S0, > PO,. Auch der verschiedene Einfluß 
der einzelnen Kationen wurde untersucht. Die Löslichhaltung des Harnsäurekomplexes 
in sauren Essig- und Milchsäuregemischen wird auf eine Übersättigung undissoziierter 
Harnsäure zurückgeführt, die von den Puffersäuren abhängt. Es besteht aber eine 
Divergenz zwischen Löslichkeit der Harnsäure bei Gegenwart von Essigsäure bzw. 
Milchsäure und ihrer Löslichhaltung in einer schon vorhandenen unter günstigeren 
Bedingungen entstandenen Lösung. Zur Erklärung dieser Tatsache stellt Verf. eine 
Arbeitshypothese auf. Die Löslichhaltung übersättigter Monouratlösung im Alkalischen 
ist nach den Versuchen und Berechnungen des Verf. nur abhängig von der gleichzeitigen 
Anwesenheit undissoziierter Harnsäure und Diurat. Sie ist erst möglich von pa > 6,! 
bis 6,8 an. Das Verhalten in Phosphatgemischen findet so seine Erklärung; von einer 
spezifischen Phosphorsäurewirkung kann nicht die Rede sein. Auch Nichtelektrolrte 
(Harnstoff. Glucose, Glykokose) und Kolloide (Casein, Glykogen, Globulin) können die 
Löslichkeit des Harnsäurekomplexes begünstigen, wobei an adsorptive oder komplexe 
Bindungen der undissoziierten Harnsäure gedacht wird. 


Georg Barkan (Frankfurt a. M.)., 


Stern, Rudolf: Physikaliseh-chemische Untersuchungen über die Harnsäur. 
(Med. Univ.-Klin., Breslau.) Biochem. Zeitschr. Bd. 150, H. 5/6, S. 585—541. 1924. 


Durch Messungen mit dem Viscosimeter nach W. R. Hess wurde festgestellt, 
daß übersättigte Harnsäurelösungen, die nach der Vorschrift von Schade in der opti- 
malen Zone der Kolloidbildung lagen, keine Elastizität zeigen. Der Unterdruck wurde 
von 10—50 mm Quecksilber variiert. Die n-Werte, die gänzlich unabhängig vom Druck 
waren, schwankten zwischen 1 und 1,11 (auf 7, = 0 bezogen). Es ist also nicht mög- 
lich, auf diese Weise die kolloidale Natur von Harnsäurelösungen zu beweisen. Da es 
aber eine ganze Reihe von hydrophoben Solen gibt, die auch dem Poiseuilleschen 
Gesetz gehorchen, so kann man hieraus nur folgern, daß, wenn die betreffenden Harı- 
säurelösungen Teilchen von kolloidaler Größenordnung enthielten, der physikalische 
Unterschied zwischen diesen Teilchen und dem Dispersionsmittel Wasser außerordent- 
lich gering ist. Anläßlich dieser Untersuchungen wurde beobachtet, daß eine nach 
Kohler hergestellte wässerige Lösung von reinstem Mononatriumurat nach 4 Tagen 
deutlich kolloidalen Charakter zeigte. Es gelang sogar, im Winkelschen Immersions- 
ultramikroskop dieses Sol bis zu seinen Teilchen aufzulösen, die zum Teil sehr fen, 
zum Teil sehr grob waren. Die größeren Teilchen waren deutlich stäbchenförmg. 
genau wie Kecser und Zocher sie bei den Uratgallerten beobachtet haben. Dit 
Bedingungen, unter denen ein solches Sol entsteht, werden diskutiert, jedoch mit dem 
Ergebnis, daß wir diese Bedingungen vorläufig noch nicht beherrschen. R. Stern., 


Ambard, L., et M. Wolf: Influence de la diurèse aqueuse sur P&limination de Paeide 
‚urique et des bases puriques. (Über den Mechanismus der Harnsäureausscheidung.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 784—786. 1924. 


Entgegen der Behauptung von Morris und Rees (vgl. diese Zeitschr. 16, 264), welche 
durch deren eigne Protokolle nicht gestützt wird, finden Verff. eine Abnahme der Harnsäure- 
ausscheidung bei der Wasserversuchpolvurie des Normalen und keine Erhöhung in 3 Fällen 
von Diabetes insipidus, also keine Stütze für Camus’ neue Befunde am Hunde mit Hirn 
basisverletzung. Oehme (Bonn)., 
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Bignami, G., e L. Boraechia: Rieerehe sulla sintesi ippuriea nell’organismo 
umano., (Untersuchungen über die Hippursäuresynthese im menschlichen Orga- 
nismus.) (Isti. di clin. med. gen., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg. dı Pavia 
Jg. 86, H. 2, S. 121—138. 1924. 

4 gesunde Menschen erhielten größere Mengen Natriumbenzoat per os bei mög- 
lichst gleichförmiger gewöhnlicher Kost, die ziemlich arm an Glykokoll war. Wurden 
33 g (0,55 per Kilogramm Körpergewicht) auf einmal verabreicht, so zeigten sich leichte 
Störungen, wie Kopfschmerzen, Schwindel usw., dagegen wurden bis zu 50 g an einem 
Tage (0,8 g per Kilogramm Körpergewicht) anstandslos vertragen, wenn man sie auf 

4—5 Dosen verteilte. Je größer die Benzoesäuremengen waren, um so weniger wurde 

zu Hippursäure synthetisiert, bei einer Tagesgabe von 50 g waren es einmal zwar 80%, 
im Mittel aber nur 45%, die an Glykokoll gebunden wurden. Der zu dieser Bindung 
notwendige Stickstoff wurde weder dem Harnstoff, noch der Harnsäure, noch dem 
Ammoniak oder den Aminosäuren entzogen, da ihre Werte sich nicht verminderten, 
aber die Gesamtstickstoffausscheidung zunahm. Nur ein kleiner Teil der nicht zu 
Hippursäure gepaarten Benzoesäure erscheint im Urin, der größere Teil muß in Form 
noch unbekannter Verbindungen ausgeschieden werden. Während der Verfütterung 
der Benzoesäure zeigt im Urin die Harnsäure eine leichte Tendenz zur Verminderung, 
die Aminosäuren haben eine leichte zur Vermehrung. Fritz Zaquer (Oss, Holland)., 


Gottlieb, Erik: Sur la teneur normale du sang et de Purine en pepsinogène. 
(Über den normalen Gehalt des Blutes und des Urins an Pepsinogen.) (Laborat. de 
physiol., univ., Copenhague.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, 


Nr. 15, S. 1175—1177. 1924. 

Im Blut und im Urin findet sich Pepsin in Form des Pepsinogens. Pepsinogen ist 
haltbar bei alkalischer Reaktion und wird durch Säure in Pepsin verwandelt. Um im 
Serum das Pepsinogen zu bestimmen, ist eg zweckmäßig, die kleinste Menge zu ermitteln, 
welche gegenüber Edestin wirksam ist. Bei der Gerinnung wird das Pepsinogen in das 
Serum abgeschieden. Die geringen Mengen Pepsinogen im Blut und im Urin sind wahr- 


scheinlich ohne biologisehe Bedeutung, sie gehen von der Magenwand ins Blut über. 
Martin Jacoby (Berlin)., 


Liljestrand, S. H., and D. Wright Wilson: The exeretion of lactie acid in the urine 
alter muscular exereise. (Die Ausscheidung von Milchsäure im Urin nach Muskeltätigkeit.) 
(Dep. of physiol. chem., school of med., univ. of Pennsylvanıa, Philadelphia.) Proc. of 
the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 8, 8.426. 1924. 

Der Urin wurde in Abständen von 10 Minuten gesammelt und nach der Clausen- 
schen Methode auf Milchsäure untersucht. 1—2 Minuten nach kräftiger Muskeltätigkeit 
stieg die normale Ausscheidung von 2 mıg in 10 Minuten auf 150 mg in 10 Minuten. Die 
Ausscheidung erreichte nach 20 Minuten ihr Maximum und fiel dann schnell ab. Nach 
Ungefähr 1 Stunde war sie wieder normal. Die Untersuchungen wurden an Männern 
ausgeführt. Meyerstein (Kassel). 

Distaso, A.: Sur Porigine de Pindiean u urinaire. (Über die Herkunft des Indicans 
im Urin.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 21, S. 61—62. 1924. 

Meerschweinchenversuche ergaben nach Fütterung ve chiedüner Art eine direkte 
Abhängigkeit des Auftretens von Indican im Urin von der Anwesenheit des B. coli im 

arm. W. Weiland (Kiel)., 

Goldschmidt-Sehulholf, Lotte, und A. Adler: Über das Vorkommen von Urobilin 
im Stuhl und Harn von Neugeborenen. (Z’rauenklin. u. med. Klin., Univ. Leipzig.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 28, S. 1520-1531. 1924. 

Weder im Stuhl noch im Harn des normalen Neugeborenen ist Urobilin (redu- 
ziertes und fermentativ umgewanideltes Bilirubin) zu finden. Kommt es — stets un- 
abhängig von eine m beste ‘hende n oder fe hlenden Gewebsikterus — VOT, SO ist dies ein 
Zeichen der Schädieung des retieulo-endothelialen Apparates der Leber (Sternzellen), 
zugleich aber ein Beweis, daß die Umwandlung einer übermäßigen Bilirubinmenge 
nicht durch die Darmbakterienfauna, sondern auch dureh die Leber erfolgen kann. 
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Auch das Auftreten von Gallensäuren im Neonatenharn ist unabhängig vom Geweb: 
ikterus. Der Icterus neonatorum ist also nur eines der Symptome der pathologische 
Verhältnisse und unabhängig von der Urobilinurie. Die Schädigung der Leberzellen 
wird auf den physiologischen Hungerzustand und die Abkühlung der Neonaten zurück- 
geführt, weil diese Faktoren auch beim Erwachsenen mit wachsendem Hunger die 


Bilirubinämie steigern. Diese Hungerbilirubinämie kann durch Kälte noch weiter | 


erhöht werden. Bei 76%, aller Neonaten ist Urobilin in Stuhl und Harn vorhanden, 
mit oder ohne eliminierenden, die geschädigte Leber entlastenden Gewebsikterus. 
Greil (Innsbruck)., 

Bierry, H.: Action de Peau de Vichy sur la r&aetion urinaire. (Einfluß des Vichr- 
wassers auf die Urinreaktion.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 16, S. 359—361. 1924. 

Die Versuche bezwecken die Berechnung der ausgeschiedenen Anionen uni 
Kationen und der Beziehungen zwischen der ionischen Reaktion und der Verhält- 
nisse der Phosphate und Bicarbonate unter dem Einfluß des Vichywassers. 

E. Tobias (Berlin)., 

Pädär, Franz: Über die Reaktion des Pferdeharns. (Physiol. Inst., tierärztl. Hoc- 
schule, Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 1/2, S. 200—205. 1924. 

Verf. bestimmte die Reaktion des Pferdeharns bei verschiedener CO,-Tension elektro- 
metrisch und konnte feststellen, daß die freie CO, einen bestimmten Einfluß auf die Reaktion 
des Harns ausübt, und zwar in der Weise, daß niedrige CO,-Tensionen einen viel steileren Ab- 
fall der [OH']- Kurve bewirken als größere Mengen CO,. Der normale Pferdeharn ist also in 
seinem Verhalten einer HCO,-Lösung identisch. Der Nachweis läßt sich aber im Harn schwerer 
wie in reinen HCO,-Lösungen erbringen, da die Harnreaktion infolge ammoniakalischer Garun: 
zuweilen Änderungen zeigt und das sich entwickelnde Ammoniak auf die Elektrode vergiftenl 
wirkt. Krzywanek (Leipzig). 

Moore, Thomas D.: Bladder sensibility. (Blasensensibilität.) Arch. of surg. Bd.9 
Nr. 1, S5. 176—187. 1924. 

Verf. will folgende drei Punkte aufklären. 1. Die Empfindlichkeit der normalen 
Blase für ,„Temperaturen“, „Berührung“ und „Schmerzreiz”; 2. die sensiblen Ver- 
änderungen bei neuropathischen Blasen; und 3. eine evtl. Differentialdiagnose zwischen 
mechanischer und nervöser Retention. Die Untersuchung wird auf folgende Weis 
vorgenommen: Am Ureterkatheter armierte kleine Glasstäbchen werden in heibes 
(60° C) Wasser bzw. kaltes Wasser (15° C) getaucht und rasch hintereinander durch 
ein Uretereneystoskop in die leere Blase eingeführt. Zur Prüfung der Schmerzempfind- 
lichkeit wird ein Ureterkatheter mit scharfer Metallspitze benützt, für die Berührung 
empfindlichkeitsprüfung ein solcher mit einem kugelförmig aufgetriebenen Ende. 
Die Ergebnisse waren folgende: Bei normalen Menschen (11 Frauen, 8 Männer) fanden 
sich im Gegensatz zu anderen Untersuchungen ausnahmslos Empfindlichkeit für die 
drei geprüften Qualitäten. Von 14 Patienten mit neuropathischen Blasen hatte y 
keine klinisch nachweisbaren Störungen des Zentralnervensystems. Trotzdem wurden 
deutliche sensible Störungen in der Blase nachgewiesen, so daß Verf. die Annahme in 
Betracht zieht, daß es vielleicht periphere bzw. rein lokale Störungen der Blasen- 
nerven geben könnte. Die Sensibilitätsstörungen können schwanken zwischen komplet- 
ter Aa sihes und Hyperästhesie. Dissoziationen zwischen taktiler Anästhesie und 
Wärme- und Schmerzempfindlichkeit ist nieht ungewöhnlich. Dissoziationen der 
Wärme- und Schmerzempfindlichkei" kamen nicht zur Beobachtung. Unterschiede 
in der Empfindlichkeit der beiden Blasenhälften konnten festgestellt werden. Heral- 
gesetzte Empfindlickeit der Blase kam bei normaler Empfindlichkeit der hinteren 
Harnröhre vor, nicht aber das umgekehrte Verhalten. Eine Unterscheidung zwist hen 
mechanischer und nervöser Retention ist auf Grund der Sensibilitätsprüfung möglich. 

Schwarz (Wien). 

Hryntschak, Th., und E. A. Spiegel: Über den Mechanismus der „automatischen 
Blaser. (Neurol. Inst, Unir. Wien) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 40, S. 1819 
bis 1820. 1924. 

Aus experimentellen Untersuchungen an Hunden und Katzen geht hervor, dab 
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die Ganglienzellen das Plexus hypogastricus als Station von Reflexen, die eine auto- 
matische Blasenentleerung bedingen könnten, auszuschließen sind. Der Erregungs- 
ablauf muß demnach bei der automatischen Miktion in der Wand der Blase selbst vor 
sich gehen. Inwiefern dabei im intramuralen Ganglienzellapparat verlaufende Reflexe 
oder eine direkte Erregung der Blasenmuskulatur eine Rolle spielen, ist noch unent- 
schieden. Hryntschak (Wien). 

Tsurumaki, Tsunematsu: Experimental studies on the intravenous infusion of 
Ringer-Locke’s solution in eases of cireulatory disturbance. (Untersuchungen über 
intravenöse Einläufe von Ringer-Lockelösung bei Zirkulationsstörungen.) (Pharmacol. 
tnst., univ., Kyoto.) Acta scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 5, H. 4, S. 451—475. 1923. 

Kaninchen wurde intravenös Ringer-Lockelösung injiziert und dabei wurden Blutdruck, 
Atmung, Diurese und tödliche Dosis bestimmt sowohl bei Normaltieren, wie bei Chloralhydrat 
und Amylnitrit vergifteten oder bei durch Aderlaß entbluteten Tieren. Bei einer Injektions- 
größe von 10, 7,5 und 5 cem pro Kilo und Minute starben normale Kaninchen, wenn die injizierte 
Flüssigkeitsmenge 64,3, 74,5 und 247%, des Körpergewichtes betrug. Bei mit Chloralhydrat 
vergifteten Tieren gingen diese Werte auf 3/,, Y, und !/, zurück und die Diurese sank. Der durch 
Chloralhydrat erniedrigte Blutdruck stieg nach der Infusion nicht an, wohl aber der durch 
Amylnitrit erniedrigte. Die Atmung zeigte keine besonderen Veränderungen. Einige Male 
wurde ein geringes Hautödem beobachtet, das in anderen Fällen fehlte, während das Lungen- 
ödem sehr ausgesprochen war. Nach vorheriger Blutentnahme starben die Tiere bei rascher 
Injektionszeit schon nach geringerer Injektionsmenge bei verminderter Diurese, bei langsamer 
Injektionszeit vertrugen sie mehr als normal. Der Blutdruck stieg wieder an. Nonnenbdruch., 

Major, Ralph H.: Relationship between certain produets of metabolism and arterial 
hypertension., (Beziehungen zwischen gewissen Stoffwechselprodukten und arterieller 
Blutdrucksteigerung.) (Dep. of int. med., univ. of Kansas school of med., Lawrence.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 2, S. 81—84. 1924. 

Der durch Methylguanidinbasen künstlich erhöhte Blutdruck läßt sich durch 
Intravenöse Calciumchlorid-, Kaliumchlorid- und Ammoniumchloridinjektion auf 
normale Werte herabdrücken. Ebenso wirkt Salzsäure, während Veratrum und Amyl- 
nitrit nur eine sehr schnell vorübergehende Wirkung haben. Die Ausscheidung der 
Guanidinbasen ist bei fieberhaften Krankheiten erhöht, bei Hypertonikern (nephri- 
tischen und arteriosklerotischen) aber vermindert. Die Ursache beider Formen der 
Hypertonie wird in einer leichten primären Nierenschädigung gesucht, die zu einer 
ungenügenden Ausscheidung der pressorisch wirkenden und offenbar im Stoffwechsel 
schwer zerstörbaren Guanidinbasen führt. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 


Gundermann, W., und Gerhard Düttmann: Weitere Beobachtungen über die 
Bedeutung der Wasserausscheidung für die Differentialdiagnose abdomineller 
ehirurgischer Erkrankungen. (Chirurg. Klin., Gießen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, S. 113—133. 1923. 

Bei Prüfung der Wasserausscheidung zur Klärung unklarer abdomineller Er- 
krankungen nach dem von den Verff. ausgearbeiteten Verfahren fiel es auf, daß die 
Wasserausscheidung bei einigen Fällen von chronischer Appendicitis besonders reichlich 
war. Eine Nachprüfung dieser Beobachtung an weiteren 8 Fällen, bei denen an der 
Diagnose Appendicitis kein Zweifel bestand, ergab das gleiche Resultat. Schon früher 
wurde von Verff. mitgeteilt, daß eine ähnliche überschieBende Wasserausscheidung 
nur noch beim Uleus duodeni vorkommt. Auch diese Beobachtung ließ sich bei 4 neuen 
Fällen bestätigen. Ulcus duodeni und chronische Blinddarmerkrankung ergaben also 
denselben Ausfall des Wasserversuchs. Im Gegensatz dazu erwies sich der Wasser- 
versuch zur Trennung von Ulcus und Ca. ventr. auch in neuen Untersuchungen als 
durchaus brauchbar. Die ao SEI unBsn der Literatur sind nicht 
gängigem Pylorus a s sticht gegen die Berechtigung des Versuchen, einen 
inneren Zusammenhang zwischen Py lorusstenose und Ausfall des Wasserversuchs zu 
sehen. Vielmehr muß an eine Beeinflussung durch das vegetative Nervensystem 
gedacht werden. Robert Meyer-Bisch (Göttingen). 
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Szenker, D.: Nieren-Nierenreflex. Warszawskie czasop. lekarskie Jg. 1, Nr. 1, 
S. 13—15. 1924. (Polnisch.) 

Eine Beeinflussung der gesunden durch eine kranke Niere wird in drei verschie- 
denen Formen behauptet: 1. Als Lokalisation der Schmerzempfindung in der gesunden 
Seite. 2. Als funktionelle Abhängigkeit, namentlich in Form der reflektorischen Anune 
bei Calculose einer Niere. 3. Als anatomische Beeinflussung, in Form der Nephritis 
toxica bei eitriger Erkrankung des Schwesterorganes. Der diagnostisch wichtige reno- 
renale Reflex (Guyon) wird nicht nur bei Calculose, sondern auch bei Tuberkulose und 
Ren mobile beobachtet. Bis Gil Vernet von vielen Autoren geleugnet, muß er seit Ent- 
deckung des Ganglion mesentericum inferius (1919) als erwiesen angesehen werden. 
Dieses Ganglion liegt in der Medianlinie auf der frontalen Fläche der Aorta, in der Höhe 
der Abzweigung der Art. mesenterica inferior und ist für beide Nieren gemeinsam. Die 
Feststellung, daß durch Vermittlung dieses Ganglions die Niernenerven mit den Darm- 
ganglien und mit den Geschlechtsganglien in Verbindung stehen ist imstande, ver- 
schiedene Reflexe dem Verständnis näherzubringen. Der Autor führt 3 hierher gehörige 
Fälle an, die er durch reno-renalen Reflex erklärt. Falll: Ren mobilisdexter. Schmerz- 
empfindung links. Links normaler Tast- und Klopfbefund, rechts eine bewegliche, 
druckempfindliche Niere palpabel. Röntgen negativ. Beginnende Hydronephros 
rechts. Operation: Nephropexie der rechten Niere. Die Schmerzen links verschwinden. 
Fall 2: Tuberculosis renis sinistri. Schmerzen rechts in der Lumbalgegend, strahlen 
in den rechten Oberschenkel aus. Objektiv rechts normaler Befund, links fühlt man 
eine vergrößerte druckempfindliche Niere. Im Harn viel Albumen, Erythrocyten 
und Leukocyten. Chromocystoskopie: Kapazität verringert, blau rechts in 10 Min. 
links nach 25 Min. kein Blau. Operation: linke Niere vollständig zerstört, wird ekto- 
miert. Verlauf glatt. Schmerzen rechts verschwinden. Fall 3: Tuberculosis renis 
dextri. Seit 2 Jahren Polakiurie, Schmerzen in der Blasen- und linken Nierengegenl. 
Seit einigen Monaten Hämaturie. Objektiv: Nieren nicht palpabel. Röntgen negativ. 
Im Harn viel Eiweiß, viel Eiterzellen und Erythrocyten. Tuberkelbacillen in grober 
Menge. Cystoskopie: Ulceration der Blase besonders in der Umgebung der rechten 
Uretermündung. Indigocarmin links nach 12 Min. positiv, rechts nach 30 Min. negativ. 
Harn der linken Niere normal. Nephrektomie. Der Verlauf durch ein Erysipel kompl! 
ziert. Patient verläßt nach 3!/, Monaten das Spital. Schmerzen links geschwunden. 

M. Necker (Wien). 

Frandsen, Johannes: Sur la fonction rénale chez les lapins atteints de néphrite 
tubulaire ehronique. (Über die Nierenfunktion bei Kaninchen mit chronischer tubulärer 
Nephritis.) (Inst. de pharmacol., univ., Copenhague.) Cpt. rend. des séances de la sot. 
de biol. Bd. 91, Nr. 24, S. 416—418. 1924. 

Die Wasserausscheidung ist gut, hingegen werden N und NaCl nicht durch Er- 
höhung der Harnkonzentration, sondern durch Vermehrung der Harnmenge aus 
geschieden bzw. zurückgehalten, wenn nicht genügend Flüssigkeit zur Verfügung 
steht. Da die durch Chrom bedingte Ni erenschädigung die Tubuli verändert und die 
Glomeruli intakt läßt, werden die beschriebenen funktionellen Störungen als tubuläre 
betrachtet. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Bennhold, Hermann: Über die Beziehungen des Kongorotes zur amyloiden Sub- 
stanz und über den Mechanismus der beschleunigten Farbstoffausseheidung bei tubulären 
Nierenkrankheiten. (Vorl. Mitt.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 38, S. 1711—1712. 1924. 

Die spezifische Affinität des Kongorotes zur nvloidsulstänz wird als Adsorptions- 
vorgang angesehen. Dazu kommt noch, daß beim Amvloidkranken das Plasmaeiweil 

eine viel schwächere Bindung mit dem Konsofarbstoff eingeht als Normalplama 
Diese abnorm lockere | Bindung an Plasmaeiweiß gilt auch für Trypanrot. Auch bei 
anderen tuberkulösen Nierenkranken dürften diese Verhältnisse dazu führen, daß eine 
beschleunigte Ausscheidung des Farbstoffes durch die Leber eintritt. Sollte sich die 
Vermutung bestätigen, daß die amyloide Substanz pathologisch-physiologisch ge- 
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wissermaßen die Rolle eines parasitären Adsorbens im Organismus spielt, so könnte 
man versuchen, durch künstliche Absättigung solcher adsorptiver Affinitäten einige 
Symptome der Amyloidose therapeutisch zu beeinflussen. Guggenheimer (Berlin). 

Kollert, Viktor, und Wilhelm Starlinger: Albuminurie und Bluteiweißbild. (ZZ. med. 
Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 4/6, S. 426—441. 1924. 

Die Arbeit bietet eine Ergänzung und Erweiterung der in den früheren Publikationen, 
Zeitschr. f. klin. Med. 9%, vgl. dies. Zeitschr. 13, 82 und 15, 82) mitgeteilten Erfahrungen 
über den Zusammenhang zwischen Zusammensetzung der Eiweißkörper des Blutes und 
der Albuminurie. Bei Albuminurie findet eine Verschiebung nach der grob - dispersen Seite 
hin statt (sog. Linksverschiebung im Sinn Arneths). Die Unterschiede zwischen Normalen 
und Nierenkranken zeigt folgende Tabelle: 


Gesunder Nierenkranker 
Fibrinogen (g-%) . . . . 0,24 0,65 
Globuline (g-%) - - - - - 0,41 3,35 
Albumine (g-%) 7,76 2,23 
Prozentverhältnis der 
Eiweißkörper ...... 2,85 : 4,87 : 92,18 10,4 : 53,8 : 35,8 
Gesamteiweiß (g-%) . - . 8,41 6,23 
Senkungsmittelwert . . . 415 Min. 14 Min. 
Albuminurie (g-%) - - -0 1,61 


Die nähere Untersuchung dieser Verhältnisse ergibt folgendes: Bei der Linksverschiebung 
nimmt das Fibrinogen zu, und zwar um das Vielfache von normal 0,3 g-% bis zu 1,2g-% patho- 
logisch. Verf. nimmt hier eine Spaltung der großen Fibrinogenkomplexe in kleinere Globulin- 
komplexe an. Meist bestand unter solchen Bedingungen Bilirubinämie. Offenbar werden hier- 
bei die größten Eiweißkomplexe des Plasmas schnell zertrümmert. Die Globuline bilden normal 
5—30%, der Eiweißkörper. Bei der Linksverschiebung des Bluteiweißbildes nehmen sie bis 
zu 88,5%, zu. — Die Albumine bilden normal die Hauptmenge der Eiweißkörper bis zu 92%. 
Bei der Linksverschiebung nehmen sie bedeutend ab. Das Gesamteiweiß des Plasmas, das 
normal zwischen 7 und 9 g-% beträgt, sinkt bei der Linksverschiebung bis zu 4,75 g-%. Freilich 
kann auch das Gegenteil eintreten. Die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten ist bei 
der Linksverschiebung beschleunigt. Der Reststickstoff braucht nicht verändert zu sein. 
Außer diesen quantitativen Veränderungen finden auch qualitative statt. So zeigt sich eine 
verschiedene Aussalzbarkeit der einzelnen Phasen. Bei grober Dispersität steigt das Wasser- 
bindungsvermögen der Eiweißkörper, während das Bindungsvermögen für Farbstoffe sinkt. 
Das Wesentliche des Unterschieds zwischen Fibrinogen, Globulinen und Albuminen ist weniger 
die chemische Verschiedenheit als die Größe dieser Komplexe. Eine Verschiebung des Blut- 
eiweißbildes kann schon bei ganz leichten Erkrankungen deutlich auftreten. Bei Nephritis 
und Nephrose dürfte jetzt kein Zweifel mehr über die Beziehung der Krankheit zu dem 
Bluteiweißbild bestehen. Die Albuminurie der Nierenkranken ist abhängig von dem Verhalten 
und der Verteilung der Eiweißkörper des Blutplasmas, und zwar ist die Albuminurie um so 
ausgesprochener, je geringer die absolute Menge der Albumine im Plasma ist. Im Gegensatz 
hierzu bestehen bei lordotischer Albuminurie im allgemeinen keine Veränderungen des Blut- 
bildes (ebenso nicht bei einer Bestrahlung der Lendengegend), so daß hier eine renale Ursache 
für die Albuminurie angenommen werden muß. Bei Stauungs-Albuminurie scheint nach 
einer freilich geringen Zahl von Untersuchungen das Blutbild ebenfalls nach links verschoben 
zu sein. Es wäre von großer Bedeutung, die Veränderungen des Biuteiweißbildes im histolo- 
gischen Befund der Niere wiederzufinden. Globuline sind histo-chemisch nicht erkennbar. 
Dagegen ist über den Nachweis von Fibrin seit Weigert viel gearbeitet worden. Derartige 
Untersuchungen ließen aber nicht bei Vermehrung des Fibrinogens im Plasma ein Auftreten 
von fibrinartigen Substanzen in der Niere erkennen. H. Strauss (Berlin)., 

Hiller, A., G.C. Linder, €. Lundsgaard and D. D. van Slyke: Fat metabolism in 
nephritis. (Fettstoffwechsel bei Nephritis.) (Hosp., Rockefeller inst. f. med. research, 
New York.) Journ. of exp. med. Bd. 39, Nr. 6, S. 931—955. 1924. 

Bestimmung des Grundumsatzes nach der spirometrischen Methode von Tissot, 
Gasanalysen mittels einer Modifikation des Haldaneaparates nach Henderson. 
Ferner wurden zur Bestimmung des Eiweißstoffwechsels Stickstoffanalysen im Harne 
nach Kjeldahl vorgenommen. Blutlipoide wurden colorimetrisch und nephelometrisch 
bestimmt, teils nach der älteren Methode von Bloor (Biol. chem. 31, 571. 1917), teils 
Bestimmung der Cholesterine und Fettsäuren in Plasma und Gesamtblut nach der 
neueren Methode von Bloor, Pelkan und Allen, Lecithin nach Randles und 
Knudson. Nach vorheriger Bestimmung der Werte wurde eine Buttermahlzeit ver- 


abfolgt, 1 g Butter pro Kilo Körpergewicht in Bällchen mit Kleie umhüllt. Nach Be- 
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darf wurden auch 100—200 g Wasser verabfolgt, da dieses in dieser geringen Menge 
nicht den Stoffwechsel verändert. Der Grundumsatz wurde dann ], 3 und 5 Stunden 
nach der Fettgabe untersucht. Es wurden unter diesen Versuchsbedingungen zunächst 
Normalfälle, sodann Nephritisfälle mit normalem Lipoidgehalt des Blutes und solche 
mit erhöhtem Lipoidgehalt des Blutes untersucht. Nach der Fettzufuhr wurde bei 
Nephritisfällen mit primär hohem Blutlipoidgehalt im Plasma ein höherer Anstieg 
von Fettsäuren und Lecithin festgestellt als bei normalen Individuen oder Nephntis- 
fällen ohne konstante Lipämie. Im Cholesteringehalt wurden keine Veränderungen 
gefunden. Nephritiker mit konstanter Lipämie waren imstande, Fett zu verbrennen 
wie Normale. Die Anhäufung von Fett in ihrem Blute mag davon herrühren, da) 
der Transportmechanismus der Lipoide aus dem Blute in die Gewebsdepots gestört 
ist. Hanns Löhr (Kiel)., 
| Condorelli, Luigi: Rapporto lipoideo ed indice antiemolitico nei nefritiei. (Lipoid- 
gehalt und antihämolytischer Index bei Nephritikern.) Pathologica Jg. 16, Nr. 37], 
S. 234—237. 1924. 

Condorelli befaßt sich mit dem antihämolytischen Index des Urins und dem 
Gehalt an Blutlipoiden bei Nephritikern, als Ausdruck des toxischen Gleichgewichtes. 
Sowohl Lipoidgehalt als antihämolytischer Index sind bei Nephritikern bedeutend 
niedriger als bei Gesunden, deren antihämolytischer Index als + 2 und deren Blut- 
lipoide als 0,5 g auf 1000 bewertet sind. Nur in den Fällen von Nephrose mit lipoider 
Degeneration und in einigen Fällen von Stauungsniere ist der antihämolytische Index 
größer als normalerweise und deshalb ist er auch nicht mehr Ausdruck des toxischen 
Gleichgewichtes, da die cholesterinischen Äther von dem degenerierten Nierenepithel 
herrühren. In diesen Fällen fehlt auch der Parallelismus mit dem Lipoidgehalt des 
Blutes, der weiter als Ausdruck des toxischen Gleichgewichtes besteht. Gironeolt. 

Koessler, Karl K., and Milton T. Hanke: Studies on proteinogenous amines. X. 
The exeretion of imidazoles in the urine under normal and pathological conditions 
with special consideration of nephritis. (Studien an proteinogenen Aminen. XVI. Die 
Ausscheidung der Imidazole im Harn gesunder und kranker Menschen unter beson- 
derer Berücksichtigung der Nephritis.) (Otho S. A. Sprague mem. inst., dep. of pathol.. 
univ., dep. of med., Rush med. coll., a. Cook County hosp., Chicago.) Journ. of biol. 
chem. Bd. 59, Nr. 3, S. 803—834. 1924. 


Die Harnuntersuchungen erstrecken sich auf eine von Phenolen, Purinen, aromatischen 
Oxysäuren, Urochrom und Urochromogen befreite Fraktion und unterscheiden sich dadurch 
von den entsprechenden Befunden anderer Autoren (Fürth, Weiss und Ssobolew). 1W0 ccm 
Harn wurden mit 25 ccm einer gesättigten Pb-Acetatlösung unter Zusatz von 12—18 ccm 
10%, NaOH gefällt; ein Überschuß an NaOH ist zu vermeiden. Das klare, farblose Filtrat 
wird durch Na,HPO, vom Pb befreit. Absaugen und Eindampfen auf 10-20 ccm auf dem 
Wasserbad; mit H,O auf 200 ccm auffüllen. Von dieser Lösung gelangen 0,1—1 cem zur colori- 
metrischen Bestimmung (vgl. Journ. of biol. chem. 39, 437. 1919). Diese Fraktion enthält 
die Imidazolderivate. Eine Kontrolle unter Zusatz des Chlorhydrats der Imidazolessigsäurt 
zu 100 ccm Harn ergab die Brauchbarkeit der quantitativen Bestimmung. 

Im 24stündigen Harn Gesunder ist der Gehalt an Imidazolkörpern 118—140 mg. 
wenn die Nahrung 20—50 g Eiweiß enthielt; sie sind größtenteils endogenen Ursprungs; 
bei einer Kost von täglich 80—90 g Eiweiß findet man 134—205 mg und bei 1208 
Kiweiß 172—219 mg Imidazolkörper; etwa 40%, davon sind exogener Herkunft. An 
33 Personen mit verschiedensten Krankheiten wurde im Harn die Ausscheidung der 
Imidazolderivate untersucht; die Werte liegen zwischen 0 und 277 mg. Patienten mit 
malignen Tumoren scheiden besonders wenig Imidazolkörper aus. Die Harnunter- 
suchung an 32 Nephritikern ergab umgekehrte Proportionalität zwischen Schwere der 
Erkrankung und der Höhe der Ausscheidung der Imidazole. Am niedrigsten sind die 
Werte, wenn N im Blut retiniert wird. Die Ausscheidung geht meist parallel mit den 
übrigen N-haltigen Harnbestandteilen. Die Bestimmung der Imidazole kann als 
Prüfung der Nierenfunktion dienen; gleichzeitige Beobachtungen mit der Phenol- 
sulfophthaleinfunktionsprüfung stimmen gut überein. Werden weniger als 80mg 
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Imidazolkörper ausgeschieden, so liegt anscheinend endgültige Störung der Nieren- 
tätigkeit vor; liegt die Ausscheidung unter 40 mg, so ist auch noch Nierengewebe zer 
‘stört. Kapfhammer (Leipzig)., 

Floyd, Rolfe: Non-protein nitrogen and blood pressure in relation to kidney and 
heart lesions. (Reststickstoff und Blutdruck in Beziehungen zu Nieren- und Herz- 
leiden). Journ. of metabolic research Bd. 3, Nr. 5/6, S. 759—774. 1923. 

An einem verhältnismäßig kleinen Material wird festgestellt, daß Rest-N-Erhöhung am 
häufigsten mit Verminderung des Nierenparenchyms vergesellschaftet ist, Blutdruckerhöhung 
und Herzhypertrophie am häufigsten mit Sklerose der Nierenarterien. M. Rosenberg., 

Oppenheimer, Rudolf: Harnstauung und Blutdruck. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
H. 3, S. 144—163. 1924. 

Eine überaus lesenswerte, an interessanten klinischen Beobachtungen und Ver- 
suchen reiche Arbeit, die sich zu einem kurzen Referat nicht gut eignet. Bei akuter 
Harnverhaltung findet sich eine ausgesprochene Blutdruck(BlD)steigerung, die nach 
Entleerung der Blase schwindet. Bei chronischer Harnretention war das Verhalten 
des BID nach Blasenentleerung ein wechselndes. Krampfzustand bei leerer Blase 
(Cystostomie) steigert den BID. Bei Entleerung der Blase im Stadium chronischer Reten- 
tion tritt bisweilen ein Nachstürzen des Harnes aus den oberen Harnwegen cin. Experi- 
mentell erzeugter Überdruck im Nierenbecken führt zu BlD-Steigerung, Entleerung 
des Nierenbeckens zu BlD-Senkung. Auf den Vorgang plötzlicher Druckentlastung 
der Nieren wird der Kräfteverfall von 4 Kranken nach Einlegen eines Dauerkatheters 
hzw. Cystostomie bezogen. Bei infiziertem Harne waren die BID-Schwankungen aus- 
gesprochener als bei klarem Harne. Die BID-Senkung verläuft bei chronischer Pyelo- 
nephritis unter Verweilkatheterbehandlung im allgemeinen parallel der Funktions- 
besserung der Niere. Es gibt jedoch Fälle, wo die BID-Senkung kurz nach Beseitigung 
der Harnstauung einsetzt, die Funktionsbesserung jedoch nur allmählich nachweisbar 
wird. Das Bestehen eines vesico- bzw. urethro-renalen Reflexes wird durch klinische 
Versuche wahrscheinlich gemacht. Gleichzeitige Messungen des BID und Blasen- 
innendruckes ergaben folgende Resultate: Beim Gesunden ruft Schwankung des physio- 
logischen Innendruckes keine BID-Änderung hervor. Blasenkrampf oder heftige Blasen- 
kontraktionen können auch beim Gesunden BID-steigernd wirken. Bei beginnender 
chronischer Retention, die scheinbar auf die Blase beschränkt war, erzeugen mittlere 
Blasendruckwerte keine Hypertonie. Bei länger dauernder Retention ist zwischen 
aseptischen und infizierten Fällen mit chronischer Pyelonephritis zu unterscheiden, 
bei aseptischen Fällen erzeugt normaler Blaseninnendruck oder schlaffe Detrusor- 
kontraktion auch bei gutem Anfangsdruck und erheblicher Restharnmenge keine BID- 
Veränderung, bei infizierten Fällen mit chronischer Pyelonephritis ändert sich der BID 
sowohl bei kräftirem Blaseninnendruck als auch bei schlaffer Detrusorkontraktion 
mit hohem Anfangsdruck. Wenn im Verlaufe des Versuches höhere Blaseninnen- 
druckwerte auftreten, so steigt der BID synchron mit diesen. Beim atropinisierten 
Kranken tritt mit Herabsetzung der Detrusorcontractilität trotz hohen Restharnes 
keine BID-Schwankung auf. Die beobachteten BID-Schwankungen werden daher nicht 
auf den Füllungsgrad der Blase, sondern auf den elastischen Blaseninnendruck bezogen. 
Aus den angeführten Tatsachen zieht Verf. den Schluß, daß die bei chronischer Harn- 
stauung beobachtete BID-Steigerung von den XNierenarteriolen ihren Ausgangspunkt 
nimmt. Hryntschak (Wien). 

Róth, Miklós: Der extrarenale Wasserstolfwechsel bei Gesunden und Kranken. 
Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 19, S. 279---281. 1924. (Ungarisch.) 

An einem großen Material (dureh Jahre hindurch gemachter Beobachtungen) 
zeigt sich, daß die Perspiratio insensibilis bei normalen Individuen auf gleiche physikali- 
sche Einflüsse ziemlich gleichartig und gesetzmäßig verläuft. Die verschiedene Emp- 
findlichkeit des vegetativen Nervensystems gegen Atropin und Pilocarpin zeigt: von 
normalen abweichende Typen. Die Einfuhr von größeren Kochsalzmengen per os 
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verhindert die Perspiratio insensibilis. Ähnlich bei Nierenerkrankungen, wenn das 
Milieu interieur sich veränderte. Solange die molekuläre Konzentration nicht normal 
ist oder durch entsprechende diätetischen Maßnahmen nicht dazu gezwungen wird, 
ist der extrarenale Wasserumsatz vermindert. Die praktische Wichtigkeit dieses Er- 
gebnisses ist klar. v. Lobmayer (Budapest). 


Pollitzer, Hans, und Ernst Stolz: Über eine „Novasurolprobe“ zum Nachweis des 
Einflusses der Leber auf die Wasserausscheidung. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 8, H. 2, S. 289—302. 1924. 

Diureseproben sind nur dann Funktionsproben der Niere, wenn kein Faktor vor- 
handen ist, der das Angebot primär stört. Als solcher gewinnt nach den Untersuchungen 
Picks und seiner Schüler die Leber neuerdings erhöhte Bedeutung. Es finden sich 
im Portalsystem an den Venen nervöse-muskuläre Sperrvorrichtungen, die den Wasser- 
haushalt maßgeblich beeinflussen können. Bei gewissen Lebererkrankungen, be- 
sonders bei Icterus catarrhalis und lueticus wird eine funktionelle Übererregung dieses 
Sperrmechanismus angenommen. In solchen Krankheitsfällen findet sich nicht nur 
eine Verzögerung der Diurese nach Wasserbelastung (Adler), sondern auch eine ganz 
erhebliche Mehrausscheidung von Wasser nach Novasurolinjektion im Vergleich zum 
Lebergesunden. Während diese Probe beim Normalen ‚„Residualwasser‘‘ höchstens 
bis zur Menge von 1 l annehmen läßt, werden bei Ikteruskranken Ausschwemmung:n 
von 11/,—3 l beobachtet. Ähnliche Verhältnisse ergaben sich sonst in Kontrollfällen, 
wenn man von Herz- und Nierenkranken absieht, nur in einzelnen Fällen latenter 
Tuberkulose. Es wird in Erwägung gezogen, ob eine analoge Sperrvorrichtung im Gebiet 
der Lungenvenen besteht, für die ebenfalls ein Übererregungszustand vorliegen könnte. 

Guggenheimer (Berlın). 

Kinsella, V. J3.: An unusual cease of oedema. (Ein ungewöhnlicher Fall von Ödem.) 

Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 2, S. 36—38. 1924. 


Ein klinisch unaufgeklärter Fall von starken Ödemen und hohem Fieber, dessen Sektion 
subphrenischen Absceß ergab, veranlaßt ein Memorandum über toxische Endothelschädigung 
und Ödembildung. Ludowigs (Karlsruhe). 


Benard, Henri, et E. Biancani: Considérations sur la pathogénie des œdèmes. 
(Betrachtungen über die Pathogenese der Ödeme.) Presse méd. Jg. 32, Nr. $ô. 
S. 499—502. 1924. 


Übersichtsreferat, das alle Gesichtspunkte für die Genese der verschiedenen Ödemarten 
zusammenstellt. Oehme (Bonn)., 


Weintraut, Max: Bedeutung der Harnsäure-Bestimmung im Urin, besonders bet 
Gicht, verwandten Erkrankungen und harnsaurer Diathese. Arch. d. Pharmazie u. Ber. 
d. dtsch. pharmazeut. Ges. Jg. 1924, H. 1, S. 48—52. 1924. 

Verf. versucht dem Praktiker die Wichtigkeit der quantitativen Harnsäurebestimmung 
im Urin klarzumachen. Er bespricht eine Reihe chemischer Reaktionen, die sich im Blut, 
Gewebssäften und Urin zwischen Uraten, Carbonaten und Phosphaten abspielen. Er verweist 
auf die Bedeutung des „Zornerschen Koeffizienten“. Wenn das Verhältnis Harnsäure: 
prim. Phosphat (als P,O,) im Urin 0,35 übersteigt, ist auf Harnsäureretention und Gicht- 
disposition zu fahnden. Der „Koeffizient der harnsauren Diathese“ i. e. das Verhältnis Harn- 
säure: Harnstoff im Urin darf die Grenze von 1:40 nach Salkowsky nicht überschreiten. 
Eine relativ vermehrte Harnsäureausscheidung findet sich bei harnsaurer Diathese, bei Leber- 
erkrankungen, Leukämie usw. Regelmäßige Harnsäurebestimmungen im Urin unter Berück- 
sichtizung der erwähnten Koeffizienten ermöglichen nach Verf. die so wichtige rechtzeitig 
Erkennung der Veranlagung zu gichtischen und verwandten Erkrankungen. Georg Barkan., 


Gottlieb, Erik: Sur la variation des qua ntit&s de pepsinogene dans Purine. (Über die 
Schwankungen des Pepsinogengehaltsim Urin.) (Zaborat. de physiol., univ., Copenhagu.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 15, S. 1172—1174. 1924. 


Bestimmungen bei verschiedenen Krankheitsfällen. Die Menge des Pepsinogens im Harn 
ist auch von der Ernährung abhängig. Am Taxe ist sie ziemlich gleichmäßig, nimmt in der 
Nacht ab und steigt beim Aufstehen auch ohne Nahrungsaufnahme. Bei Nephritis schwindet 
das Pepsinogen aus dem Harn. Martin Jacoby (Berlin)., 
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Moneeaux, R.: Le point eryoscopique de Yindos& urinaire des tubereuleux. (Der 
kryoskopische Punkt des nicht dosierbaren Urinanteils bei Tuberkulösen.) Cpt. rend 
des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 16, S. 1218—1219. 1924. 

Stickstoffernährung bei Tuberkulösen führte zum Studium des nicht dosierbaren 
Urinanteils dieser Kranken. Schon Labb & und Vitry hatten gezeigt, daß bei gleicher 
Stickstoffzufuhr bei Tuberkulösen mehr undosierbare, nicht dem Harnstoff angehörige, 
Produkte im Urin ausgeschieden werden als bei Normalen. Dieser undosierbare Anteil 
kommt auch in seiner Beteiligung an der Gefrierpunktserniedrigung des Urins zum 
Ausdruck. Man erhält diesen Wert, wenn man die molekulare Konzentration einer 
Harnstoff- und einer Kochsalzlösung von gleicher Stärke, wie sie im Urin enthalten sind, 
addiert und von dem Gesamt-A des Urins abzieht. Dieser Wert ist bei Tuberkulösen 
sehr erhöht. Während er bei Normalen zwischen 0,27 und 0,39 lag, wurde bei Tuber- 
kulösen im zweiten Stadium 0,45—0,68 und im Endstadium bis zu 0,8 gefunden. 
Unzweifelhaft besteht dieser Anteil aus stickstoffhaltigen Eiweißabbauprodukten 
infolge Herabsetzung der Oxydationsvorgänge bei diesen Kranken. Die Gefrierpunkts- 


erniedrigung für Harnstoff erhält man nach der Formel: ö,= 18,5- do für Koch- 


salz nach der Formel Ôq = 18,5 en worin p und p’ die Konzentration des 
Harnstoffs und der Chloride in 100 cem Urin bedeuten, 60 und 58,5 die Molekular- 
gewichte sind und 18,5 ein Koeffizient ist. K ist ebenfalls ein Koeffizient, der die elektro- 
lytische Dissoziation zum Ausdruck bringt, er beträgt in diesem Fall 1,85. H. Strauss., 

Karezag, L., L. Paunz und N. Zilahy: Experimentell - pathologische Untersuchungen 
mit Hilfe der Vitalehemoskopie. II. Über Phlorrhizinglykosurie. (ZII. med. Klin., Univ. 
Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 1/3, S. 77—79. 1924. 

Chemoskopische Untersuchungen der Niere von Meerschweinchen nach einmaliger oder 
längerdauernder Phlorrhizindarreichung ergeben, daß ausgesprochene Phlorrhizinwirkung auch 
ohne Veränderung der elektropen Eigenschaften des Epithels der Tubuli, d. h. ohne Auftreten 
einer toxischen Nephrose, zustandekommen kann. H. Rhode (Köln)... 

Nothmann, Martin: Über Schwangerschaftsglykosurie. (Med. Klin., Univ. Breslau.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 23, S. 1019—1022. 1924. 

Der Schwangerschaftsglykosurie liegt keine Stoffwechselerkrankung, sondern 
eine abnorme Durchlässigkeit der Niere für Traubenzucker zugrunde. Von neueren 
Untersuchungen erwähnt Verf. die von Traugott angestellten Versuche, der bei 
wiederholter Zufuhr von Traubenzucker fand, daß beim Stoffwechselgesunden nur 
die erste Portion eine Hyperglykämie hervorruft. Versuche, die Verf. in dieser An- 
ordnung bei Schwangeren anstellte, ergaben, daß auch bei diesen nur die 1. Zucker- 
darreichung mäßige Hyperglykämie erzeugte. Möglicherweise wirken Organextrakt- 
stoffe auf die Nieren der Schwangeren ein. Die Versuche von Heinz Küstner lassen 
an das Corpus luteum graviditatis denken. Jonas (Berlin). , 

Walker, Kenneth: Specimen of a kidney removed five months after decapsulation. 
(Befund einer Niere, die 5 Monate nach einer Dekapsulation entfernt wurde.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol., S. 56. 1924. 

Die Dekapsulation wurde wegen ascendierender Infektion nach einer gynäko- 
logischen Operation gemacht. Unmittelbarer Erfolg. Nach einiger Zeit jedoch erneute 
Beschwerden und gelegentlich Schmerzen: 5 Monate später wurde deswegen die Niere 
entfernt. Es hatte sich eine neue fibröse Kapsel gebildet, die von der ursprünglichen 
nicht zu unterscheiden war (bekannte Tatsache! Ref.). Roedelius (Hamburg). 

Graves, Roger Colgate, and Leo Max Davidoff: Il. Studies on the ureter and bladder 
with espeeial reference to regurgitation of the vesical contents. (Ureter- und Blasen- 
untersuchungen mit besonderer Berücksichtigung des Rückflusses [Regurgitation] des 
Blaseninhaltes.) (Zaborat. of surg. research, Harvard med. school, Boston.) Journ. of 
urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 93—103. 1924. 

Aufnahme früherer Studien, in denen es Verf. gelungen ist, durch Füllung der Blase 
mit physiologischer NaCl-Lösung — insoferne der Blasentonus gewahrt blieb — in 
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80% der Fälle (über 100 untersuchte Tiere) einen Rückfluß aus der Blase in den Ureter 
nachzuweisen. Modifikation der Versuchsbedingungen, indem die NaCl-Lösung durch 
andere Flüssigkeiten ersetzt wurde, durch Änderung der H-Ionenkonzentration (Py), 
der Molekularkonzentration und der Temperatur der zur Füllung verwendeten Flüssig- 
keiten. Borsäure (4%), Kalıumpermanganat (1 : 4000) und Argyrol (10%) verhalten 
sich wie physiologische NaCl-Lösung Mercurochrom 220 in lprom. bis 1proz. 
Lösung, in 8 Fällen verwendet, ergab in 4 Fällen (50%) bei etwa 24,5 ccm und 12 mm 
intravesikalem Druck eine Regurgitation. Hier dürfte die Steigerung des Blasentonus 
durch das Reizmittel mit eine Rolle spielen. Silbernitrat in schwachen Lösungen 
(1 : 5000 bis 1:2000) verhält sich wie physiologische NaCl-Lösung; in stärkerer 
Konzentration erfolgte bereits eine Anregung der. Blasenwandkontraktion, so daß schon 
mit 44 ccm ein Druck von 22 mm Hg erzielt wurde. Die H-Ionenkonzentration (?,) 
war von keinem Einflusse auf die Regurgitation. Hypertonische Lösungen beein- 
flußten besonders den Blasenboden. Eine 25 proz. NaBr-Lösung verursachte zuerst 
rhythmische Wellenbewegungen der Blasenmuskulatur, die mit weiterer Füllung 
schwanden. Die hintere Blasenwand wurde blaß, anämisch, bei weiterer Dehnung 
entstand ein ausgesprochenes Öde m, vorwiegend an der hinteren Blasenwand. Stellen- 
weise sah man Thrombosen in einzelnen Gefäßen. Wenn genannte Flüssigkeit (im 
Durchschnitt 21 ccm) bei einem durchschnittlichen Innendruck von 15 mm Hg durch 
20 Minuten in der Blase verweilte, dann zeigte die letztere 24 Stunden nachher bei der 
Inspektion die schwersten Veränderungen (Wand blutig tingiert, schlaff, ödematös, 
Thrombosen der Gefäße, plastische Beckenperitonitis). Nach 48 Stunden waren die 
Veränderungen geringer. Im Falle der Regurgitation zeigten Ureter und Nierenbecken 
gleiche Veränderungen. Werden die Flüssigkeiten sehr rasch eingeführt, dann steigt 
wohl der Druck viel rascher an, um unmittelbar nach Aufhören der Füllung wieder 
abzusinken, so daß bei taschen Füllen die Regurgitation seltener erfolgt (70%). 
Temperaturen, die von der Körperwärme abweichen, zu heiße (44—47°) und zu kühle 
wirken depressorisch auf die Blasenwand und führten nur in einem Teile der Fälle 
(60% bei hoher und 38% bei niederer Temperatur) zu Regurgitation. Zur Erzeugung 
o Rückflusses ist also F aktiv unterhaltener Tonus der Blase nötig. Schwarzwald. 

Gerhardt, Ulrich: Versuch einer vergleichenden Analyse des männlichen Geseblechts- 
triebes der Tiere. (Zool. Inst., Univ. Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. III: Ergebn. 
d. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 25, 8. 661—695. 1921. 

Verf. sucht in dieser Abhandlung zu zeigen, daß ‚der Begriff ‚Geschlechtstrieb' 
beim männlichen Tier etwas nicht überall Einheitliches, vielmehr vor allem etwas recht 
verschieden Zusammengesetztes bedeuten kann“. Die Begriffe ‚„Detumeszenz‘“ = Ent- 
leerung der Gonaden, „Deturgeszenz“ = Entspannung des Turgors des Kopulations- 
organs, „Amplektation‘ = engere Vereinigung der Geschlechter bezw. „Kontrektation“ 
= Aufsuchen des anderen Geschlechts, diese 3 Begriffe stellen das Mindestmaß dessen 
dar, was als Komponenten des männlichen Geschlechtstriebes anzunehmen ist. Nachdem 
in der Einleitung diese Begriffe näher besprochen worden sind, berichtet Verf. in den 
folgenden Kapiteln vergleichend über das Geschlechtsleben der männlichen Araneen, 
ferner über andere Arachniden, Myriapoden, Diplopoden, Hexapoden (Odonata), bei 
denen allen die Männchen akzessorische Kopulationsorgane besitzen; kurz berührt 
werden die Crustaceen, Cephalopoden (Hektocotylus) und unter den Vertebraten die 
Plagiostomata mit ihren paarıgen Ptery gopodien, die Verf. ebenfalls als akzessorisches 
Kopu porn betrachtet. Es folgt eine ausführlichere Besprechung über die Auße- 
rungen des Geschlechtstriebes der M: innchen bei Grylliden und Locustiden, hauptsäch- 
lich nach den eigenen bekannten Beobachtungen des Verf. Der Fall der Locustiden 
leitet dann über zu den Tieren mit primären Kopulationsorganen, bei denen der männ- 
liche Geschlechtstrieb in seiner typischen Form ausgebildet erscheint. Den Schluß der 
Abhandlung bildet eine phyletische Betrachtung. Der reiche Inhalt der Schrift konnte 
im Referat nur ganz kurz skizziert werden. H.E.x. Voss (Dorpat)., 


a A 


— 171 — 


Sehwarz, Oswald: Sexualpathologie. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 37, 
S. 887—889. 1924. 

Verf. geht von der Situation aus, daß ein sonst gesunder junger Mann irgendeiner 
Sexualstörung wegen den Arzt konsultiert und untersucht, welche der bisher gang- 
baren Sexualtheorien eine eindeutige Diagnose und Therapie ermöglichen. Die Sexual- 
theorien lassen sich in drei Gruppen einteilen, von denen die erste nur das Erfolgsorgan 
berücksichtigt, die zweite die gesamte Körperlichkeit, und die dritte die psycho- 
physische Person in Kalkul zieht. ad 1. In Frage kommen hauptsächlich Defekte des 
Aktes, das ist Störung der Erektion, Ejaculation und des Orgasmus. Wir haben bis 
jetzt keinen Anhaltspunkt, irgendeine Lokalerkrankung des gesamten Sexualapparates 
als direkte Ursache einer Sexualstörung anzusprechen. Das gilt besonders für die 
chronische Gonorrhöe, die Colliculuspathologie, die sexuelle Neurasthenie, Spinal- 
irritation u. dgl. ad 2. Hier kommen in erster Linie Erkrankungen der innersekre- 
torischen Organe in Betracht. Auf diesem Gebiete sind zwei einander widersprechende 
Theorien hinsichtlich des biologischen Charakters der Sexualorgane zu verzeichnen. 
Die einen nehmen an, daß die Geschlechtsdrüsen den somatischen Charakter des 
Individuums bestimmen, die zweiten, daß schon jede Somazelle sexuell differenziert 
ist und an den Keimdrüsenzellen diese Differenzierung nur besonders markant zum 
Ausdrucke kommt. Die erste Richtung meint, das Individuum sei das, was seine 
Geschlechtsdrüsen sind, die anderen wie das Individuum ist, so sind auch seine Keim- 
drüsen. Von Sexualstörungen, denen man eine hormonale Bedingtheit zusprechen 
könnte, kommen die Störungen des Triebes in Frage, also die Perversität und Impo- 
tenz, wobei natürlich auch hier voraussetzungsgemäß alle Fälle von eklatanter, allge- 
meiner und spezieller Dishormonie auszuschließen sind. Aus den angeführten Theorien 
läßt sich für das Verständnis einer konkreten Sexualstörung kaum etwas ableiten, 
da der überwiegenden Mehrzahl der hier in Betracht kommenden Fälle außer der 
Sexualstörung überhaupt keine objektiven Anhaltspunkte für die Annahme einer 
hormonalen Störung nachweisbar sind. Bedeutungsvoll ist auch der regelmäßig zu 
konstatierende Gegensatz, daß Fälle, in denen eine solche hormonale Störung zu ver- 
muten wäre, durch psychische Behandlung geheilt werden können, und daß Fälle mit 
eklatanter Dishormonie keine Sexualstörung aufweisen. ad 3. Durch alle diese Über- 
legungen und Erfahrungen werden wir zur Annahme gedrängt, daß die Sexualstörung 
nur eine Teilmanifestation einer Dekomposition der gesamten Persönlichkeit darstellt. 
Die zwei großen psychologischen Systeme von Adler und Freud basieren direkt auf 
Annahmen über die Beziehung somatischer und psychischer Symptome. Sie geben be- 
stimmte Regeln, erstere aus letzteren abzuleiten. Für Freud, dessen System noch 
ganz auf biologischen Voraussetzungen basiert, sind Triebanomalien direkte Folgen 
von Abartungen einer rein somatisch gedachten Sexualkonstitution. Adler hingegen 
ist der Ansicht, daß irgendeine körperliche Abartung (Minderwertigkeit) zu einer 
psvchischen Verarbeitung führt, die bei dem einen Fall dies, bei einem zweiten jenes 
hervöse Symptom und bei einem dritten endlich Sexualstörung produziert. Es fragt 
sich nun, wodurch die spezielle Form eines neurotischen Symptoms in einem gegebenen 
Falle Besen ist, und hier sind wir zur Annahme gedrängt, die sich in vielen Fällen 
auch tatsächlich beweisen läßt. daß es eines irgendwie stigmatisierten Organes bedarf, 
um ein Haften der Neurose zu ermöglichen. Es ıst nun sehr naheliegend, daß die 
leiseste hormonale Umtönung eine solehe Determination abgibt. Diese Leute werden 
daher sexuell abnorm, nicht. weil sie hormonal stigmatisiert sind, sondern wenn sie 
zur neurotischen Symptomenbildung gedrängt werden, bietet ihnen ıhre Dishormonie 
die entgegenkommende Organlokalisation. Es bietet daher nur diese psychische 
Theorie uns eine Möglichkeit zu bestimmen, warum, wieso und wozu die Sexualstörung 
im konkreten Falle aufgetreten ist. Es bleibt noch übrig, die unleugbaren Erfolge 
einer somatischen Therapie dieser Auffassung einzugliedern. Jede Sexualstörung ist 
Im Wesen psvehogene Hemmung eines normalen Reflexablaufes, und es läßt sich daher 
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ganz gut vorstellen, daß eine Erleichterung oder Stimulierung des Reflexablaufes 
durch die Therapie diese Hemmung überkompensiert. Es ist dies selbstverständlich 
nur in leichteren Fällen möglich. Der Gegensatz dieser Behauptung zu den Mitteilungen 
der Literatur, daß auch besonders schwere Fälle durch Injektionen oder dergleichen 
geheilt wurden, klärt sich dahin auf, daß ein Fall nicht als schwer zu bezeichnen ist 
durch seine Dauer oder therapeutische Resistenz, sondern nur durch die Bedeutung 
des Symptoms in der gesamten Konstellation des Patienten, und darüber erfährt man 
aus den publizierten Krankengeschichten begreiflicherweise so gut wie nichts. Der 
Erfolg einer psychischen Therapie spricht also unbedingt für die psychische Auslösung 
‚des Symptomes, unbeschadet seiner sonstigen Determinierung, der Erfolg einer soma: 
tischen Therapie nicht für die somatische Genese, da eine indirekt psychische (sug- 
gestive) Wirkung nie auszuschließen ist. Dagegen ist der Mißerfolg einer psychischen 
Therapie kein Gegenargument gegen die Psychogenese des Falles, da erstere durch die 
Insuffizienz des Behandelnden oder des derzeitigen Standes unserer Kenntnisse bedingt 
sein kann. Aus allem ergibt sich, daß die Urologie, sofern sie nicht auf eine ratio- 
nelle Therapie der Sexualstörungen überhaupt verzichten will, die Psychotherapie 
ihrem therapeutischen Inventar wird einverleiben müssen. Schwarz (Wien). 

Greil, Alfred: Entstehung krankhafter Zwittrigkeit und anderer Störungen der 
geschlechtlichen Beziehungen. Kritik der Inkretionstheorie. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 10, H. 2, S. 121—190. 1924. 

Die Arbeit gliedert sich in folgende Abschnitte: Im ersten Teile werden klassische 
Fälle des Sexus anceps sowie der männlichen und weiblichen Scheinzwitter, sodann 
des Eunuchoidismus und die Pubertas praecox behandelt, um eine exakte Fragestellung 
zu gewinnen. Im zweiten Teile werden die typische, artgemäße Zwittrigkeit bei Wirbel- 
losen, sowie der Generationswechsel bei Protisten und Metazoen, ferner die markanten 
männlichen und weiblichen Geschlechtsunterschiede beim Gonochorismus und das 
Problem der Geschlechtsbestimmung, sodann die künstliche Abänderung der sexuellen 
Zyklik und der stammesgeschichtliche Erwerb fakultativ, artgemäß werdender Zwittrig- 
keit, und schließlich die schleichenden Übergänge vom Gonochorismus zum Herma- 
phrodismus in vorbildlichen Fällen erörtert. Im dritten Kapitel wird die keimesge- 
schichtliche Entstehung der Geschlechter unter den artgemäßen Erscheinungen des 
Gonochorismus (der Getrenntgeschlechtlichkeit) als eine epigenetische Evolution der 
sexuellen cellulären Konstitution der Keimzelle analysiert. Diese zellenstaatliche Offen- 
barung männlich oder weiblich eingestellter ausschließlich cellulärer Konstitution 
erfolgt normalerweise zuerst in der umstandsbedingt erst im Laufe der Entwicklung 
eingetretenen zellenstaatlichen Situation der Gonadenbildung. Bei den Placentaliern 
aus dem indifferenten Deckepithel der Urnieren. An diese exaktkausale Analyse der 
Dynamik der Entstehung des Hodens (Spermariums) und des Ovariums schließt sich die 
Analyse der Geschlechtszellbildung, sodann die Erläuterung der Entwicklungsbedin- 
gungen und -weisen der Geschlechtswege, des äußeren Genitales (Kloakenregion) und 
der Milchdrüsen an. Nur ganz kurz wird die Dynamik der Entstehung der wichtigsten 
Plasmadrüsen (Leber, Schilddrüse, Hypophyse) erörtert, bei welcher die Geschlechts- 
spezifität im virginalen Zustande sich dem histologischen Nachweise entzieht. Im 
vierten Teil wird das Resumee aus den entwicklungsdynamischen Ableitungen 
gezogen, welches in der Erkenntnis gipfelt, daß Keimstätten und Geschlechts- 
zellen nach denselben epigenetischen Prinzipien, ebenso umstandsbeherrscht und 
ebenso gefährdet entstehen, wie alle anderen Organe und Zellarten, von einem Dualismus 
zwischen Keimplasma und Trophoplasma, einer Kontinuität des ersteren durch die 
(tenerationenreihe (Keimbahn) also nicht die Rede sein können. Auch die Lehre von 
der Sekretion der Keimdrüsen wird abgelehnt und dargelegt, worin der promotorische 
Einfluß der Entstehung und Reifung der Gonaden und Gameten auf den Gesamtorganis- 
mus besteht, dessen Geschlechtsspezifität überhaupt nicht lokalisierbar ist, wie die 
Folgen der Kastration exakt naturwissenschaftlich zu beurteilen sind. Es werden 
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einige Fälle der metagamen Umstimmung der durchwegs pro- oder syngam festgelegten 
Geschlechtszugehörigkeit, die Entstehung intersexueller Zustände im Tierreiche ent- 
wicklungsdynamisch erörtert. Auf Grund dieser entwicklungsdynamischen Vorstudien 
wird im fünften Abschnitt der Versuch unternommen, den keimesgeschichtlichen, 
teratogenetischen Werdegang der Scheinzwitter der Menschen durch synthetische, 
imaginative Deduktion zu rekonstruieren und vor allem den Einfluß der Stoffwechsel- 
störungen der Schwangeren, der verschiedenen Kategorien und Kombinationsweisen 
der Gestationstoxonosen, aber auch aller übrigen in Betracht kommenden Momente auf 
die epigenetische, umstandsbedingte Entstehung der Gonaden und der sekundären 
Geschlechtscharaktere des Keimlinges, sowie auf die mütterlichen Oocyten, in Er- 
wägung zu ziehen, die Ätiologie und Pathogenese sexueller Konstitutionsanomalien 
vom Standpunkte des Embryologen zu behandeln. Alf. Greil (Innsbruck)., 

Lipschütz, Alexandre, et H. E. v. Voss: Existe-t-il une innervation sympathique 
trophique du testieule? (Gibt es eine sympathische trophische Innervation des 
Hodens?) (Inst. de physiol., univ., Dorpat.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 90, Nr. 3, S. 201—202. 1924. 

Takahashi entfernte beim Meerschweinchen auf der einen Seite die 3 letzten 
lumbalen sympathischen Ganglien und das erste sakrale Ganglion, und fand dann 
2 Wochen bis 5 Monate post operationem ein geringeres Hodengewicht auf der 
operierten Seite. Da aber der Scrotalsack beim Meerschweinchen von der Bauchhöhle 
nicht getrennt ist, wäre der Einwand möglich, daß diese Erscheinung auf eine 
direkte Verletzung des Hodens oder seiner ausführenden Wege zurückzuführen sei. 
Es wurden daher Versuche am Kater ausgeführt, bei dem Serotal- und Bauchhöble 
getrennt sind; es wurden 1—2 Ganglien oberhalb des Promontoriums auf der einen Seite 
entfernt. Die Kater wurden 10 Tage bis 7 Monate post operationem seziert; weder im 
Gewicht der Hoden noch im mikroskopischen Bilde ließ sich ein Unterschied zwischen 
der operierten und nicht operierten Seite feststellen. Die Entfernung von 1 oder 2 Lum- 
balganglien blieb also ohne Einfluß auf den Hoden. Wenn daher bei den Versuchen 
von Takahashi nicht zufällige Verletzungen eine Rolle gespielt haben, muß man 
annehmen, um den Widerspruch zwischen seinen Versuchsergebnissen und den vor- 
liegenden zu erklären, daß die trophischen Fasern des Hodens beim Kater durch das 
letzte Lumbalganglion oder durch die Sakralganglien ziehen. H.E.v. Voss (Dorpat)., 

Benoît, Jacques: Sur Pinvolution des voies exerétriees du sperme et sur la disparition 
de la vitalité des spermatozoïdes eontenus dans ces voies exerétrices, provoquées par la 
castration. (Über die Rückbildung der samenausführenden Kanäle und das Ver- 
schwinden der Lebensfähigkeit der in diesen enthaltenen Spermien infolge von Ka- 
stration.) (Inst. d’kistol., jac. de méd., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 806—808. 1924. 

Nach doppelseitiger Kastration sind die Folgeerscheinungen am Epithel des 
Nebenhodens und Samenstranges bei der Maus eytologisch vom 15.—20. Tage an er- 
kennbar. Ausgehend von der Annahme, daß die Kastration die Tätigkeit der Drüsen- 
zellen der genannten Organe schon vor dem Sichtbarwerden morphologischer Verände- 
rungen beeinflußt, untersuchte Benoit weiterhin bei Maus und Meerschweinchen die 
Beweglichkeit der in Nebenhoden und Samenstrang enthaltenen Spermien. Nach ein- 
seitiger Kastration waren sie auf der operierten Seite noch nach 2 Monaten beweglich; 
nach doppelseitiger Kastration hatten sie dagegen im Nebenhodenkopf schon nach 
8 Tagen, im Samenstrang nach 14 Tagen ihre Bewegungsfähigkeit verloren. Der völlige 
Ausfall des Hodenhormones ruft also in kürzester Zeit Bewegungslosigkeit der im 
Nebenhoden usw. enthaltenen Spermien hervor. An dieser Erscheinung läßt sich 
demnach der Einfluß der Kastration auf die sekretorische Tätigkeit der Zellen des 
Nebenhodens und des Samenstranges schon sehr frühzeitig erkennen, B. Romeis., 

Athias, M.: Sur Pantagonisme des glandes sexuelles. A propos des notes récentes 
de A. Lipsebütz et H. E. v. Voss. (Über den Antagonismus der Geschlechtsdrüsen. Zu 
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den neuen Mitteilungen von A. Lipschütz und H. E. v. Voss.) (Inst. de physiol., fac. de 
méd., Lisbonne.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 22, S. 232—2383. 1924. 
Die Frage des Antagonismus der Geschlechtsdrüsen, die negativ entschieden zu 
sein schien, ist durch neue Untersuchungen, besonders von Lipschütz und Voss 
wieder aufgeworfen worden. Diese Autoren hatten gezeigt daß die in situ belassenen 
Testikel die hormonale Wirkung des in die Niere transplantierten Ovariums be- 
hindern, daß aber der weibliche hormonale Effekt manifest wird, wenn die Hoden 
nachträglich entfernt werden (,Entriegelungsversuch“). Athias führt nun einige 
Versuche an, die die Befunde von Lipschütz und Voss vollkommen bestätigen. 
Einem männlichen Meerschweinchen, dem rechts der Hoden entfernt, links der 
Samenkanal reseziert war, wurden 9 Monate später 2 Ovarien subcutan implantiert; 
während 10 Monaten kein weiblicher hormonaler Effekt. Erneute Implantation von 
2 Ovarien; innerhalb 2!/, Monaten keine Wirkung. Hierauf Entfernung des restierenden 
linken Hodens: 4 Tage später Hypertrophie der Zitzen, die in weiteren 10 Tagen aufs 
Doppelte der ursprünglichen Länge anwachsen; 9 Wochen später Milchsekretion. 
Der Hoden enthielt lebende Spermatozoen. Andere im Gange befindliche Versuche 
hatten das gleiche Ergebnis. H.E.v. Voss (Dorpat)., 


Oordt, G. J. van: Die Veränderungen des Hodens während des Auftretens der sekun- 
dären Gesehlechtsmerkmale bei Fischen. I. Gasterosteus pungitius L. Arch. f. mikroskop. 
Anat. u. Entwicklungsmech. Bd. 102, H. 1/3, S. 379—405. 1924. 

Im Winter gefangene Stichlinge wurden bei einer Temperatur von 12—20° ge- 
halten und zu bestimmten Zeiten auf die Veränderung der Hoden hin untersucht. Zur 
Kontrolle wurden im Freien gefangene Exemplare benutzt. Sekundäre Geschlechts 
merkmale kommen beim zehnstacheligen Stichling im Hochzeitskleid zum Ausdruck. 
und weiterhin erfolgt eine Vergrößerung der Urniere bei den Männchen, deren schleimige 
Sekret zur Herstellung des Nestes dient. Bei Eintritt der Fortpflanzungszeit vergrößert 
sich die Urniere, und die Epithelzellen der Kanäle werden sehr hoch. In einem Hoden. 
der sich auf dem Höhepunkt der Spermatogenese befindet, sind die Samenkanälchen 
prall mit Spermatocysten gefüllt, das Interstitium ist schmal. Beim Brunsthoden 
enthalten die Samenkanälchen fast ausschließlich Spermien, das Interstitium ist breit 
und enthält zahlreiche Zwischenzellen. Bei den untersuchten Tieren war im Herbst 
und Winter die Spermatogenese sehr aktiv. Der erste Anfang des Hochzeitskleides 
bei dem unter höherer Temperatur im Aquarium gehaltenen Exemplaren zeigte sich 
Ende Januar, also 2—3 Monate früher als bei den in Freiheit lebenden Tieren. In den 
Hoden derjenigen Fische, die ihr Hochzeitskleid angelegt hatten, war die Spermato- 
genese vollkommen beendet. Bei den im August gefangenen Tieren war das Hochzeits 
kleid fast ganz wieder verschwunden, die Nierenkanälchen hatten mit dem Aufhören 
der sekretorischen Funktion ıhren Durchschnitt verringert und die Spermatogenes 
hatte wieder begonnen. Wenn die Spermatogenese bereits im Herbst oder Winter 
beendet war, lagen die Spermien meist noch in Cysten, aber diese Hoden befanden sich 
in einem Ruhestadium. Obwohl auch hier das Interstitium breit war und zahlreiche 
Zwischenzellen aufwies, waren sekundäre Geschlechtsmerkmale doch nicht vorhanden. 
Deren Ausbildung ist also nicht die unbedingte Folge von dem Vorhandensein vieler 
Zwischenzellen, und diese sind deshalb auch nicht als die „Quelle der Geschlechts 
hormone“ anzusehen. Diese werden wahrscheinlich aus dem generativen Teil des 
Hodens gebildet. Den Zwischenzellen kommt jedenfalls eine trophische Funktion zu. 
Von ihnen aufgespeicherte Stoffe werden bei Wiederbeginn der Spermatogenese von 
dem generativen Teil des Hodens verbraucht. Schnakenbeck (Hamburg)., 


Ankel, Wulf Emmo: Spermatozoen - Dimorphismus und Befruchtung bei Bythinia 
tentaculata L. und Viviparus viviparus L. (Zool. inst., Univ. Frankfurt a. M.) Sencken- 
bergiana Bd. 6, H. 1/2, 5. 1—12. 1924. 

Ankel beschreibt zunächst kurz den Bau der Geschlechtsapparate bei Bythinia tenta- 

alata, um sich dann der Sehilderung der Spermatogenese zuzuwenden. Dabei ist eine typische 
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und atypische Entwicklungsreihe zu unterscheiden. Bei der ersteren vollziehen sich die Reife- 
teilungen in normaler Weise. Bemerkenswert ist, daß bei der Ausbildung des Spermiums 
das Chondriom regelmäßig aus 10 Chondriokonten besteht, die dann im weiteren Verlauf ver- 
schmelzen und das Mittelstück bilden. In der Wachstumsperiode der atypischen Reihe fehlen 
synaptische Vorgänge. Das Plasmawachstum ist auffallend stark. In der Reifeperiode finden 
meist 4 aufeinander folgende Teilungen statt, wobei äquale und inäquale Kernteilungen vor- 
kommen. Dadurch entstehen oligopyrene und hyperpyrene Zellen. Nach dem von A. ange- 
nommenen Schema kommen auf diese Weise auf eine Spermatocyte 1. Ordnung in der 5. Gene- 
ration 16 Abkömmlinge, und zwar 14 oligopyrene Spermatiden und 2 hyperpyrene „Rest- 
körper“. Die aus den ersteren entstehenden Spermien besitzen schließlich den gleichen Aufbau 
wie ein eupyrenes Spermium, sind aber um ein Drittel kleiner. Die hyperpyrenen Restkörper 
degenerieren meist, können sich aber anscheinend auch zu hyperpyrenen Spermien weiter- 
entwickeln. Verf. kommt zu dem Schlusse, daB ein atypisches Spermium eines Prosobranchiers 
als das Produkt einer Potenz zu typischer Spermatogenese und eines artspezifischen, in den 
atypischen Samenzellen gelegenen Störungsfaktors entsteht. Auch bei Viviparus viviparus 
sind in der atypischen Reihe der Spermiogenese ähnliche inäquale Kernteilungen zu beob- 
achten. In beiden Reifeteilungen konnte festgestellt werden, daß die Chromatinelemente 
durch einen Längsspalt getrennt werden. Wie sich die oligopyrenen Samenfäden dem Ei 
gegenüber verhalten, konnte nicht festgestellt werden. B. Romeis (München)., 

Harvier, P., et L. van Bogaërt: Le métabolisme basal dans P’insulfisance testieulaire 
avec ou sans féminisme. (Der Stoffwechsel bei testikulärer Insuffizienz mit oder 
ohne Feminismus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 10, 
S. 672—673. 1924. 

Es wurde der Gasstoffwechsel bei 4 Patienten antersucht, die die Erscheinungen einer 
reinen testikulären Insuffizienz aufwiesen, ohne anderweitige endokrine Störungen. Fal i: 
66 Jahre alt, männliches Gesicht, Schnurrbart rudimentär, Wangen und Kinn kahl; am Körper 
nur einige wenige Haare an der Peniswurzel; äußere Genitalien normal, Hoden atrophisch. 
Hodenatrophie und Haarausfall nach einer mit 24 Jahren durchgemachten Syphilis. Stoff- 
wechsel um 23%, herabgesetzt. Demgegenüber wurde in den 3 anderen Fällen mit Hoden- 
Insuffizienz, aber mit gleichzeitigen Erscheinungen von Feminismus (Entwicklung der Mam- 
mae, zarte Haut, hohe Stimme) ein nahezu normaler Stoffwechsel festgestellt (+ 2,8%. 
— 10,5, + 7%). Der bei Hodeninsuffizienz herabgesetzte Gasstoffwechsel scheint sich also 
dem normalen zu nähern, sobald die Insuffissenz von einer Ausbildung heterosexueller mor- 
phologischer Merkmale begleitet ist. H.E.v. Voss (Dorpat)., 

Lipschütz, Alexandre, et H. E. v. Voss: Hermaphrodisme experimental cause par 
transplantation ovarienne intrarénale avee réduction de la masse testieulaire. (Experi- 
menteller Hermaphroditismus, bewirkt durch intrarenale Ovarientransplantation, mit 
Reduktion der Hodenmasse.) (Inst. de physiol., univ., Dorpat.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 15, S. 1139—1141. 1924. 

Versuche mit intratestikulärer Ovarientransplantation haben gezeigt, daß ein 
halbes Ovarium maximal hormonal wirksam sein kann, auch bei Gegenwart zweier 
Hoden. Es entsteht nun die Frage, ob ein Hodenfragment, das normalerweise für die 
Maskulierung seines Trägers genügt, auch hormonal wirksam sein kann bei Gegenwart 
von Ovarien, die hormonal maximal wirksam sind. Um diese Frage zu entscheiden, 
wurden männlichen Meerschweinchen in die lumbal extraperitoneal bloßgelegte Niere 
Ovarien implantiert. Es werden zunächst 2 Serien von Experimenten beschrieben. 
I. Serie. 6 Männchen, 165—325 g schwer, wurden 1/,—2 Ovarien implantiert. 7 bis 
9 Tage später wurde die Hodenmasse auf ein Fragment reduziert. 10—15 Tage nach 
der zweiten Operation setzte bei allen 6 Männchen ohne Ausnahme eine Hypertrophie 
der Zitzen ein. Bei 5 Tieren kam es zu einer Sekretion von Colostrum oder von Milch. 
Was die männlichen Sexualmerkmale anbetrifft, so traten bei 3 Tieren einige Wochen 
nach der Testikelreduktion deutliche Kastrationszeichen auf; bei 2 Tieren blieben die 
männlichen Merkmale bis 6 Monate voll entwickelt, obwohl das Ovarıum sich seit etwa 
31/, Monaten in maximaler endokriner Wirksamkeit befand. Da auch bei diesen 2 Tieren 
die Stachelorgane des Penis bis zu einem gewissen Grade in der Entwicklung zurück- 
geblieben waren, so könnte man geneigt sein, das Ergebnis dieser Serie in dem Sinne zu 

deuten, daß in allen Versuchen ein antagonistischer Einfluß des Ovariums vorlag. 
Daß dieser Schluß nicht berechtigt wäre, beweist die II. Serie: Der Versuch wurde 
gegenüber der ersten Serie in der Weise variert, daß die Testikelreduktion 4—5 Wochen 


— 176 — 


vor der Transplantation vorgenommen wurde; 11 in dieser Weise operierte Männchen 
zeigten normale männliche Sexualmerkmale. Das alsdann implantierte Ovariıum war 
bei 10 Männchen hormonal wirksam; nur ein einziges von diesen 10 Tieren wies nach- 
träglich Kastrationsfolgen am Penis auf. Die Versuche zeigen also, daß die endokrine 
Funktion eines Testikelfragments auch durch zwei in maximaler endokriner Wirksan- 
keit befindliche Ovarien nicht unbedingt aufgehoben wird. H.E.v. Voss (Dorpst)., 

Benoit, Jaeques: Sur un nouveau cas d’inversion sexuelle expérimentale chez la 
poule domestique. (Über einen neuen Fall experimenteller Geschlechtsumkehr bein 
Haushuhn.) Cpt. rend. des seances de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 20, S. 1640 bis 
1642. 1924. 

Bei einem 4 Tage alten Hühnchen der goldbraunen Leghornrasse wurde das links- 
seitige Ovarium exstirpiert, während die rudimentäre Keimdrüse der rechten Seite 
erhalten blieb. Nach 81/, Monaten glich das operierte Huhn einem vollentwickelten 
Hahn, nur einige Federn unter den Flügeln und unter dem Schwanz besaßen noch 
weibliche Färbung. Außerdem verriet das Tier keine männlichen Geschlechtstriebe 
und krähte nicht. Bei dem im Alter von 9!1/, Monaten getöteten Tier fanden sich an 
Stelle der Geschlechtsdrüsen zwei unregelmäßig geformte Organe; das rechte wog 
0,36 g, das linke 0,25 g. Das erstere bestand histologisch aus Samenkanälchen verscht- 
dener Dicke, die zum Teil atypische Spermatozoen enthielten. In einigen Kanälcheı 
konnte man nach Benoit deutlich die Bildung interstitieller Zellen auf Kosten der 
Sertolizellen feststellen. Die linke Drüse enthielt Zellstränge, die den Zellstränge 
embryonaler männlicher Keimdrüsen glichen. Beide Strukturen leiten sich auf Rück- 
bleibsel der ersten Keimzellproliferation zurück, die sich im vorliegenden Fall dank 
der Entfernung des Eierstockgewebes weiter entwicken konnten, während ihre Ent 
wicklung normalerweise durch den Einfluß des Ovariums unterdrückt wird. Die Ent- 
fernung des Eierstocks hat also beim goldbraunen Leghornhuhn die Entwicklung 
von Organen männlichen Charakters zur Folge, die durch Absonderung eines eit- 
sprechenden Hormones die Ausbildung männlicher Geschlechtsmerkmale veran- 
lassen. B. Romeis (München), 

Pezard, Sand et Caridroit: Modifieations hormono-sexuelles chez les gallinsek 
adultes et théorie de la forme spécifique. (Hormonalsexuelle Modifikationen bei er 
wachsenen Hühnervögeln und die Theorie der spezifischen Form.) Cpt. rend. des 
séances de lacad. des sciences Bd. 178, Nr. 24, S. 2011—2013. 1924. 

Versuche an erwachsenen Hähnen und Hennen der weißen und Gold-Leghors- 
Rasse (Kastration, homologe und heterologe Gonadentransplantation, lokale Entfernun! 
des Gefieders) ergaben, daß die sekundären Geschlechtsmerkmale unter dem Einflub 
der experimentell gesetzten neuen hormonalen Bedingungen sich ebenso verändern, 
wie bei jungen Tieren; das Alter hat also die Entwicklungspotenzen der Versuchstier 
nicht verringert. Männchen und Weibchen bilden beide nach Kastration eine identische 
äquipotenticlle ‚neutrale F orm‘ aus. Die Verff. wenden sich gegen die Bezeichnunz 
dieser „neutralen Form“ als einer asexuellen Embryonalform und wollen sie fürderhin 
als „spezifische Form" bezeichnen, einerseits um ihren genetischen Wert zu kenn 
zeichnen, andererseits um sie von Jeder Beziehung zur Fortpflanzung zu befreien 

H. E. v. Voss (Dorpat). 

Pözard, A., K. Sand et F. Caridroit: Survie d'un transplant testiculaire aetit en pré- 
sence d'un ovaire producteur d'œufs mûrs chez la poule domestique. (Présentation de 
matériel.) (Überleben eines aktiven Hodentransplantates beim Haushuhn, in Gegen 
wart eines reife Bier produzierenden Ovarıums. [Demonstration von Präparaten] 
Cpt, rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90. Nr. 19, S. 1459—1460. 1924. 

Es handelt sich um eine Gold-Leghornhenne, welcher im Alter von ca. 4 Monaten. 
nach fast vollständiger Ovariockton:ie auf der linken Seite, in der Nachbarschaft der 
Niere Hodenfragmente implantiert wurden, die einem im Beginn der Pubertät stehenden 
Hahn aus dem gleichen Gelege entnommen wurden. Ca. 12 und 14 Monate späte! 
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wurden zweimal Stücke von Ovarialgewebe entfernt, ohne aber daß eine vollständige 
Entfernung des Ovarıums gelungen wäre. Die Autopsie, 11/, Jahre nach der Trans- 
plantation, ergab rechts keinerlei Befund; links ein sehr kleines Ovarium, aber mitin 
Entwicklung begriffenen und reifen Eiern, und in geringer Entfernung davon einen 
nußgroßen Hoden. Die mikroskopische Untersuchung des letzteren zeigte, daß er teils 
normale Samenkanälchen mit Spermatozoen im Lumen, teils mehr oder weniger degene- 
rierte Kanälchen und ferner nebenhodenähnliches Gewebe enthielt; das ınterstitielle 
Gewebe war, wie stets beim Hahn, nur spärlich ausgebildet. Diese gleichzeitige Aus- 
bildung reifer Samenzellen und reifer Eier entkräftet, nach Ansicht der Verff., die 
Anschauung von einem morphogenen Antsgonismus der entgegengesetzten Geschlechts- 
drüsen; auch einen hormonalen Antagonismus konnten sie nicht feststellen, da der 
Kamm unter dem Einfluß des Hodens nach Hahnenart, das Gefieder unter dem Einfluß 
des Ovariums weiblich ausgebildet war. H.E.v. Voss (Dorpat)., 

Lipsehütz, A, W. Krause and H. E. v. Voss: Experimental hermaphroditism on 
quantitative lines. (Intratestieular ovarian transplantation by the method of Sand.) 
(Experimenteller Hermaphroditismus auf quantitativer Grundlage. [Intratestikuläre 
Ovarientransplantation nach der Sandschen Methode].) (Inst. of physiol., univ., 
Dorpat.) Journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 6, S. 461—465. 1924. 

Von 36 intratestikulären Ovarientransplantationen in Meerschweinchen ergaben 12 
einen positiven weiblichen Hormonalaffekt. Davon waren 30 Fälle, in denen beide 
Testikel in situ belassen wurden; von diesen waren 6 Fälle positiv. Die 6 übrigen Fälle, 
wo der eine Testikel vorher entfernt wurde, waren alle positiv. Die Latenzzeit von der 
Operation bis zum Eintritt des Hormonaleffekts war in diesen letzten 6 Fällen bedeutend 
kürzer. Wenn beide Testikel in situ blieben, erschien die Latenzzeit verkürzt, wenn 
mehr Ovarium implantiert wurde; ebenso scheint die Latenzzeit kürzer zu sein, wenn 
ein erwachsenes Ovarium implantiert wurde, als wenn das Ovarium von einem jugend- 
lichen Weibchen stammte. ‚Es erscheint höchstwahrscheinlich, daß der Hoden durch 
eine Art von Antagonismus das Überleben und die hormonale Wirkung des Ovarial- 
transplantats hemmt‘‘, wenngleich dieser Antagonismus auch nicht ausschließt, daß 
relativ sehr geringe Ovarialfragmente überleben und bormonal wirksam werden können. 
Sands Befund, daß ein intratestikuläres Ovarialtransplantat überleben kann, ohne 
hormonal wirksam zu sein, konnte durch die histologische Untersuchung bestätigt 
werden. H.E.v. Voss (Dorpat)., 


Pathologie : 

m 

Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulst- 
forschung: 

© Fiseher, Bernh.: Der Entzündungsbegriff. München: J. F. Bergmann 1924. 
47 S. G.-M. 1.50. 

Wenn auch von hervorragenden Pathologen die wissenschaftliche Berechtigung 
des Entzündungsbegriffes in Abrede gestellt wurde, hält ihn Fischer zur kurzen 
Zusammenfassung komplexer Vorgänge für unumgänglich. Freilich muß betont 
werden, daß er stets ein lokaler Lebensvorgang ist, von welchem die Allgemein- 
reaktionen des Gesamtorganismus z. B. bei infektiösen Vorgängen getrennt zu halten 
sind. Die Produkte der lokalen Stoffwechselstörungen des Organismus aus dem voll- 
entwickelten Entzündungsherd lösen diese Allgemeinreaktionen sekundär aus; so 
können z. B. die Autolysate abgestorbener Zellen nach ihrer Resorption in den Ge- 
samtkreislauf wirken. Die gemeinsamen Merkmale aller Entzündungen sind, wenn 
auch in verschiedener Stärke ausgebildet, Hyperämie, Exsudation mit Bildung 
von gerinnbarem flüssigen Material, Emigration von farblosen Blutkörperchen, 
Neubildung von Gewebszellen. Jede Entzündung ist Folge einer lokalen Gewebs- 
schädigung, die von der Stärke des einwirkenden ‚Reizes‘“ einerseits und dem Reız- 
barkeitszustande des Gewebes andererseits (Allergie) abhängen. Die Leukocytenbewe- 
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gung wird von der Änderung der Wasserstoffionenkonzentration im Gewebe beherrscht. 
die kollordehemische Schädigung der Gefäßwand ist die direkte Ursache ihrer erhöhte: 
Durchlässigkeit für Eiweiß, die Erhöhung des osmotischen Druckes die Hauptursd: 
für das entzündliche Ödem. — Die entzündlichen Reaktionen richten sich stets direkt 
nur gegen die Gewebsschädigung, welche sie hervorruft. Immer hängt die Art der 
Entzündung von der Art der Gewebsschädigung ab. Die Nervenreizung gehört nicht 
zum Wesen der Entzündung und somit auch nicht zum Entzündungsbegriff. Die akw 
entzündliche Reaktion ist lediglich eine Leistung des Gefüß-Bindegewebsapparat::: 
wie Bier rät, gelingt es häufig eine chronische Entzündung zur Heilung zu bringen. 
indem man sie in eine akute Entzündung verwandelt. Diese im Mesenchym spielende: 
Vorgänge kommen be m menschlichen Embryo nicht vor dem 6. Schwangerschaft: 
monate vor. Ausgeprägte Abscesse finden sich erst beim Säugling. In der Geweb- 
kultur wachsen die Mesenchynizellen stets am kräftigsten und schnellsten aus. In der 
Tierreihe treten echte, wenn auch primitive Entzündungserscheinungen bei denjengr 
Organismen auf, wo zuerst zwischen Ektoderm und Entoderm, dem epithelialen Paren- 
chym, ein Mesoderm auftritt (Spongien, Cölenteraten). An Parabioseversuchen zeit: 
Sauerbruch, daß alle Abwehrvorgänge gegen anorganische Fremdkörper, Bakterien. 
Stoffwechselgifte und Zellzerfallsprodukte an das mesenchymale Gewebe geknüpft sind. 
Die eigentlich regenerativen Prozesse gehören nicht zu den eigentlichen und typischen 
Entzündungsreaktionen. F. definiert zusammenfassend: Die Entzündung $: 
die Summe aller lokalen Reaktionen des Gefäß- und Stützgewebsapps 
rates auf lokale Gewebsschädigungen. Diese Reaktionen beruhen auf eu 
primären verdauenden Fähigkeit der Stützsubstanzen insbesondere des Mesenchrur. 

sie führen zur Reinigung des geschädigten Gewebes von allen Fremdstoffen. 
H. Dreser (Zürich). 

Talalajew, W.: Zur Technik der Anfertigung pathologiseh-anatomiseber Platt. 
präparate. (Pathol.-anat. Inst., I. Staatsuniv., Moskau.) Zentralbl. f. allg. Pathe 
u. pathol. Anat. Bd. 34, Nr. 11, S. 281—289. 1924. 

Talalajew empfiehlt die Konservierung von Scheiben der aufzubewahrenden Orgar 
zwischen Glasscheiben in Gelatine (Zusammensetzung: Gelatine 180, Wasser 500, Glycerin $"" 
Natr. aceticum 350, Acid. carb. liq. 0,1% ad solutionem); die Lösung wird bis zur Klärung in 
Wasserbad erwärmt und filtriert). Da Präparate, die peptonisierende Fermente enthalten 
(z. B. bei entzündlichen Prozessen), die Gelatine verflüssigen, wird für die Fälle Einbettung 
Agar empfohlen. Groll (München).. 

Goldberg, M.: Zur Frage der Verfeitung. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 73, H. 1, S. 1—10. 1924. 

In der Trockensubstanz durchspülter Nieren ist relativ mehr Fett nachweisba! 
als in der Trockensubstanz nichtdurchspülter Nieren, was Goldberg darauf zurück- 
führt, daß beim Durchspülen irgendwelche andere Zellsubstanzen ausgeschwenn! 
werden, wodurch eine Vermehrung des Fettes vorgetäuscht wird. In Versuchen mi 
Durchspülungen von Nieren mittels Ringerlösung und Glycerin — zur Kontrolle der 
Annahme von Groß und Vorpahl, wonach die Epithelien der Niere eine Fettsäur 
abschieden, welche mit dem Glycerin eine Fettbildung in den Zellen bedinge — konnt’ 
kein durchgreifender Beweis für eine Fettbildung aus Eiweiß in der Niere gefunden 
werden. Andere Experimente dienten dem Studium der teilweisen Sichtbarkeit, tell- 
weisen Unsichtbarkeit des Fettes in den Nieren. Es ergab sich: Nierengewebe, in den 
durch Peptolvse Fett sichtbar gemacht werden kann, hat dies auch vor der Peptolv* 
unsichtbar enthalten. Wo Fett nicht durch Peptolyse sichtbar wurde, kann mal 
nahezu sicher sein, daß kein Fett im Organ vorhanden war, welches mit den heute 
zur Verfügung stehenden Färbungsmethoden histologisch erfaßt werden könnte. Auch 
wenn man histologisch kein Fett findet, kann doch chemisch Fett nachgewiesen werden. 
Histologische Unsichtbarkeit des Fettes ist durch Überdeckung mit Eiweiß oder 
eiweißähnlichen Körpern bedingt. Es ist wahrscheinlich, daß im Durchströmun®‘ 

versuch durch Peptolyse oder Fortschwemmung der das Fett überdeckenden Eiweiß 
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substanzen eine Phanerose des Fettes zustande kommt. Es wurden ferner Züchtungs- 
versuche von Kaninchen-Nierengewebsstückchen in Plasma, Serum, Ringerlösung 
und physiologischer Kochsalzlösung vorgenommen; sie dauerten 6—48 Stunden; dann 
wurde histologisch untersucht. Nur bei Bebrütung in Plasma und Serum sah man 
eine Verfettung der Randzonen, nicht nach Ringer- und phys. NaCl-Bebrütung; hier 


sich also um Fettaufnahme durch die Zellen, nicht um Fettbildung in den Zellen zu 


œ- handeln. Dabei ist zu unterscheiden zwischen Fett- und Lipoidaufnahme aus Plasma 
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1. i 
4 wird mit einer Schrumpfung der Glomeruluscapillaren stets auch eine mangelnde Ver- 
Pur. 
=E unterschieden werden. Die ungewöhnlichste exopericapsuläre Fibrose besteht in einer 
= bindegewebigen Verdickung der Bowmanschen Kapsel durch Anlagerung von Binde- 


Cpl obe 


1f 
um. 


und Serum oder aus untergehenden Zellen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Turley, Louis A.: Fibrosis of the glomeruli in chronic nephritis. (Fibrose der 
Glomeruli bei chronischer Nephritis.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 9, S. 516—517. 1924. 
Bei der chronischen Nephritis geht der Atrophie der Kanälchen und der ihr folgen- 
den Vermehrung des Zwischenbindegewebes stets die Fibrose der Glomeruli voraus. 
Da das die Kanälchen umspülende Blut erst die Glomerulusschlingen passieren muß, 


sorgung der Kanälchen einhergehen. Es können 4 Arten von Fibrose der Glomeruli 


gewebe an ihre Außenseite. Bei völliger Schrumpfung findet man eine dichte Binde- 


:- gewebsschale, die einen kleineren, dem atrophischen Knäuel entsprechenden Knoten 
„0 umglebt. Die interocapsuläre Fibrose unterscheidet sich von jener durch Bindegewebs- 


anlagerung an der Innenseite der Kapsel. Der sehr häufige capsuloglomeruläre Typ 
führt zu einer Bindegewebswucherung an der Innenseite der Kapsel und der Außen- 
seite der Glomerulusschlingen, wobei durch strangförmige Verwachsungen kleine Hohl- 


` räume abgesondert werden, auf die sich die Bezeichnung einer Cystoglomerulonephritis 


ri | 


‚. mit einer Bindegewebsablagerung zwischen und entlang den Schlingen und führt zu 


Ki 


bezieht. Die häufigste intercapilläre Form (vielfach mit der vorigen verbunden) beginnt 


einer Fibrose des Knäuels, das in reiner Form von einer mehr oder weniger normalen 
Kapsel bei erhaltenem Kapselraum umschlossen wird. Die Fibrose wird weder durch 
einen starken Untergang von Stützgewebe noch durch ein fibrinöses Exsudat ausgelöst. 
Aus der Tatsache, daß sich bei einigen Formen die Bindegewebswucherung zwischen 


2 epithelialen Flächen abspielt, kann man den Schluß zichen, daß irgendein Element 


beim Durchtritt des Eiweißes durch das Epithel bei der akuten Nephritis den Reiz 
zur Bindegewebsbildung abgiebt, die dann den Charakter der Exsudatororganisation 
führt. Heinrich Müller (Mainz). 


Meyer, Oskar: Über das Vorkommen und die Bedeutung entzündlicher Gefäß- 


E veränderungen in den Nieren mit besonderer Berücksichtigung der Glomerulitis, der 


As 


sekundären und genuinen Schrumpfnieren. (19. Tag. d. dtsch. pathol. Ges., Göttingen, 
Silzg. v. 16.—18. IV. 1923.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 33, Erg.-H., 
S. 352—361. 1923. 

Unter 12 Fällen von subakuter bis chronischer Glomerulitis fanden sich 5mal 
entzündliche Veränderungen an Arterialen und Vasa afferentia, die teilweise auf die 
Glomeruli übergriffen. Diese Veränderungen waren in einem Fall so stark, daß geradezu 
eine Periarteritis nodosa vorgetäuscht wurde. Bei einer Gichtschrumpfniere waren 
neben arteriosklerotischen Veränderungen starke entzündliche Gefüßveränderungen 
vorhanden. Gefäßveränderungen fehlten bei frischer Glomerulitis. Auf Grund ver- 
sleichender Nierenuntersuchungen bei den verschiedensten Infektionskrankheiten 
auch der Periarteriitis nodosa glaubt Meyer, daß entzündliche Nierengefäßverände- 
rungen mit und ohne Glomerulusbeteiligung häufiger sind, als man bisher annahm. 
Das muß man bei Betrachtung der Gefäße ın. ‚primären oder sekundären Schrumpfnieren 
in Rechnung stellen. — Bei Untersuchung sog. genuiner Schrumpfnieren ergaben sich 
in 19 Fällen arteriolosklerotischer V änderungen 8mal „toxisch-entzündliche‘“ Gefäß- 
veränderungen an Glomeruli und Vasa afferentia. In diesen Fällen spielte Lues 5 mal 
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mit, 2mal Gelenkrheumatismus. 6mal waren die Kranken nicht 40 Jahre geword: 
M. kann also bis zu einem gewissen Grad Fahrs Anschauung über die maligne Nephr: 
sklerose bestätigen. Er glaubt aber doch, daß Fahr zu weit geht, wenn er für di- 
Nephrosklerose-Formen nur infektiöse Erkrankungen verantwortlich machen will, i: 
es ja viele Grenz- und Übergangsfälle gibt und da der Arteriosklerose ganz allgeneı: 
eine recht komplexe Ursachenkonstellation zugrunde liegt. Der Arbeit sind mehrer 
vorzügliche Mikrophotogramme beigegeben. @g. B. Gruber (Innsbruck). 


Levy, R., et M. Negro: A propos d’un cas de deg&nerescenee amyloide du rei. 
(Über einen Fall von amyloider Entartung der Nieren.) (Serv. civil, hôp. Lariboisièr. 


Paris.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 113—120. 1924. 
Bei einer 23jährigen Frau war es im Anschluß an einen normalen Partus zu einer & 
dominellen nach der Lumbalgegend fistelnden Eiterung gekommen, die im Verlauf von 18): 


naten zu hochgradigster Kachexie führte. Die klinische Diagnose Amyloid stützte sich a” 
das Bestehen eines offenen, die Kachexie bedingenden Eiterherdes, starke NaCl-Retentii 
mit Ascites und Ödemen, eine hochgradigste Albuminurie bei vermehrter Ausscheidung \" 
Phenolsulfonaphthalein (in einer Stunde 38 + 22 = 60 p. 100), sowie Fehlen von For 
bestandteilen im Sediment, einer gleichzeitig bestehenden schmerzlosen Milz und Lek' 
schwellung, unternormalen Blutdruck. Nach erfolgreicher chirurgischer Behandlung de 


ursächlichen Eiterherdes Zurückgehen der sekretorischen Überfunktion der Nieren auf norma‘ 
Phenolsulfonaphthaleinwerte (25 + 24 = 49 p. 100 in: 70 Min.), Steigerung des Blutdnıt 
auf die Norm, Abnahme der Ödeme und Besserung des Allgemeinbefindens. 

Heinrich Müller (Mainz). 

Hoffmann, W. H.: Kalkzylinder in den Nieren beim Gelbfieber. (Laborat. © 
invest., secret. de sanid., repüblica de C'uba, Habana.) Münch. med. Wochenschr. Jg. il 
Nr. 27, S. 898—899. 1924. 

Bei menschlichem Gelbfieber wurden in 24 von 28 Fällen in der nephrotisch të: 
änderten Niere Kalkzylinder festgestellt, ein neues Hilfsmittel für die anatomische I% 
gnose bei ersten Fällen. In infizierten Hunden wurden die gleichen Zylinder gefunden, n“ 
aber beim Meerschweinchen. Finsterwalder (Hamburg): 

Kirch, Eugen: Die Herzproportionen bei nephrogener Herzhypertrophie. (Pa: 
Inst., Univ. Würzburg.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 144, H. 6, 8. 351-356. 1" 

Kirch ist seit Jahren beschäftigt wägend und messend ein möglichst exaktes Bi" 
der Herzverhältnisse unter verschiedenen Beanspruchungs-Bedingungen zu erhalt 
Er findet drei Gruppen unter den Herzen mit nephrogener Hypertrophie: a) Es ka: 
der linke Ventrikel allein hypertrophisch sein (keine Stauungsinduration der Lunr 
keine Herzfehlerzellen — auch bei hochgradiger arterieller Hypertonie); b) Linke 
Herz und rechter Ventrikel sind hypertrophisch, die Lunge ist braun induriert, wer: 
auch nicht sehr erheblich. Dabei kann die Hypertrophie des linken Vorhofs und de 
rechten Ventrikels abhängen vom Versagen des linken Ventrikels. Eine direkte recht: 
seitige renale Kammerhypertrophie gibt es nicht; c) dauert die Unzulänglichkett de 
Herzens länger an, können alle Abschnitte hypertrophieren. Nicht Art und Dau: 
des Nierenleidens. sondern die Anpassungsfähigkeit des Herzens ist von Belang. - 
Bei renaler Herzhypertrophie ohne Dilatation wird der linke Ventrikel verläng” 
(Einflußhahn!), nicht aber in die Breite mächtiger entwickelt; der rechte Ventrie. 
macht in geringerem Ausmaß die gleiche lineare Veränderung mit, ohne selbst hyp" 
trophieren zu müssen. Die Verlängerung betrifft zumeist den Spitzenteil der Kamm" 
sehr wenig die Ausflußbahnen. Gy. B. Gruber (Innsbruck) 

Jura, Vincenzo: Formazione dì osso in eieatrice da epieistotomia soprapubit# 
(Knochenbildung in der Narbe nach suprapubischer Cystotomie.) (Istit. di ehr 
chirurg., unir, Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 9, S. 843—851. 1924. 

Bis jetzt sind aus der Literatur 5 Fälle bekannt, bei denen in der Narbe des Nabel- 
Os pubis tractes Knochenbildung auftrat. Jura bringt die Krankengeschichte eje 
Falles, bei dem sieh Knochengewebe in der Muskelnarbe, an vom Schambein ett 
fernten Stellen gebildet hatte. In denselben fand man, von Riesenzellen umgeber 
Catentnähte. Der Fall wird eingehend besprochen und das bis jetzt in der Literatu! 

»r dieses Thema Bestehende zitiert. Ravasini (Triest). 
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Robert, J.: Sur la répartition du glyeog&ne dans l’épithelioma séminifère du testi- 
` cule ehez Phomme. (Über die Verteilung des Glykogens im Carcinom des Hoden- 
epithels beim Menschen.) (Zaborat. d’embryol., inst. de recherches sur le cancer, univ., 


Aix-Marseille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 20, S. 13—15. 1924. 
Im Stroma des Tumors und in den lymphoiden Elementen fehlt das Glykogen, in den. 


pgi Zellen der Geschwulst niemals, weder in den kleinen Zellen, noch in den in Teilung befindlichen, 


eis 
pijes 
mhe 


byb 


was für die Abgrenzung des Geschwulstgewebes von Bedeutung ist. Busch (Erlangen)., 

Dyke, S. C., and B. C. Maybury: On the attempted production of an „ascending“ 
renal infection in rabbits. (Über versuchte Erzeugung „ascendierender“ Niereninfektion 
bei Kaninchen.) (Zaborat. clın. units, St. Thoma’s hosp., London.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 12, Nr. 45, S. 106—118. 1924. 

Versucht wird die Staphylokokkeninfektion der Kaninchenniere auf dem Harnweg. 
Nachdem in einer ganzen Reihe von Versuchen temporäre C'ystitis durch ein in die 
Blase eingeführtes infiziertes Schwammstück hervorgerufen war, konnte nie eine 
Infektion der hohen Harnwege beobachtet werden. Ebensowenig ascendierte in die 
volle Blase injiziertes Carmin, das 4 Stunden bei ligierter Harnröhre liegen blieb. Die 
Uretermündung erwies sich hier als unüberwindliches Hindernis. Draper und 
Braasch, denen es auch nach Spaltung des Ureterostiums nicht gelang, durch Stei- 
gerung des Blaseninnendruckes diese Barre zu überwinden, geben der Schließkraft 
des untersten Ureters mehr Bedeutung als der Ostiumklappe. Bei direkter Infektion 
und peripherem Verschluß des Ureters gelang es den Verff. renale Infektion hervor- 
zurufen; aber diese erfolgte nicht auf dem Weg von Harnkanälchen und Tubuli, sondern 
direkt durch das Epithel des Nierensinus ins interstitielle Gewebe. Unter gewissen 
Bedingungen, wenn der angewandte Injektionsdruck eine Läsion der Schleimhaut an 
der Umschlagstelle auf die Papille wahrscheinlich machte, zeigte sich ein Einbruch der 
Infektion und des Farbstoffs zwischen Niere und Kapsel. Sowohl in den Infektions- 
als auch in den Farbversuchen erwies sich die Papille als unüberwindlicher Riegel. 

Liidowigs (Karlsruhe). 

Bruni, C., e G. De Angelis: La flora microbica e la sua virulenza nelle pielonefriti 
eroniehe. Ricerche sperimentali. Nota prev. (Experimentelle Untersuchungen über 
die Virulenz der Bakterienflora bei chronischer Pyelonephritis. Vorläufige Mittei- 
lung.) (Istit. d’ig. e batteriol., univ., Napoli.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 2, S. 133 
bis 136. 1924. 

Es wurden 11 Fälle von chronischer, nicht tuberkulöser Pyelonephritis studiert, 
die 1 bis mehr als 10 Jahre dauerten, ein- oder beiderseitig, einige kalkulös waren. Die 
aseptisch mit Harnleiterkatheterismus gewonnene Harnmenge wurde auf aerobische 
und anaerobische isolierende Kulturen gebracht, letztere nach der Methode von Li- 
borius-Sanfelice. Der Inhalt erwies sich polymikrobisch; und zwar hauptsächlich 
Mikrokokken, an Diplostreptokokken oder an B. coli assoziiert. In 7 Fällen wurde der 
Staphylokokkus, in 4 ein Diplostreptokokkus (grampositiv), in 3 der Colibacillus 
isoliert. 1 mal fand sich auch ein Blastomycetes, 1 mal ein Oidium. Die Autoren haben 
zur Bestimmung der pathogenen Aktion die isolierten Keime am Tiere iniziert, end- 
lich Versuche durch Impfung der Keime direkt in das Nierenparenchym nach Kom- 
pression des Ureters angestellt. Ravasini (Triest). 

Frandsen, Johannes: Sur les n&phrites ehroniques expérimentales. (Über experi- 
mentelle chronische Nephritiden.) (Inst. de pharmacol., untv., Copenhague.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 24, S. 413—415. 1924. 

Frandsen konnte chronische Nephritiden bei Kaninchen erreichen durch monate- 
lange Einspritzungen a) von Cantharidin in 0,4 promill. Lösung zu 0,6—1,3 mg per Kilo in 
3— —Ötägigen Abständen und b) von chromsauren Kalı in 0,5 proz. Lösung ‚zu 1,0—1,3cg 
per Kilo in 6—10tägigen Intervallen. Die Cantharidentiere lebten bis 6, die Chrom- 
tiere bis 10 Monate. Nach Cantharidin entwickelte sich in 3—4 Wochen eine akute 


Nephritis, nach 2—3 Monaten eine chronische, und nach 6 Monaten zeigte sich eine 


eine ausgesprochene „sclérose rénale“. Membrana propria überall verdickt, in der 


— 12 — 


Corticalis große Partien mit starker Wucherung des interstitiellen Gewebes und Ruz. 
zelleninfiltration; Glomeruli atrophisch, mit abgestoßenen Epithelien und verdick: 


lir 





(Ti 

Kapsel usw. — Die Chromnephritis bleibt mehrere Monate rein tubulär mit völiz 
Intaktheit der Glomeruli. In späteren Stadien werden auch diese befallen und ini f v 
.Mehrzahl atrophisch, indes überwiegt auch hier die Veränderung der gewundr | R 
Kanälchen, die erweitert sind, mit abgeplatteten Epithelien: diese Nieren ernen d. 
dann an die arteriosklerotische Niere (,,petit rein contrasté“). Im Gegensatz zu der: § |; 
Beginn rein tubulären Chromnephritis ist die Cantharidennephritis von vorne. I 
„gemischten Charakters“. Magnus-Levy (Berlin), | k 
Medlar, E. M.: Renal tubereulosis in experimental animals with espeeial referm! |, 


to exeretory baeilluria. (Nierentuberkulose in Versuchstieren mit besonderer b} » 


rücksichtigung der exkretorischen Bacillurie.) Journ. of med. research Bd. H, M- f + 
S. 682—683. 1924. } 
Medlar hat Kaninchen intravenös mit Typus bovinus und Meerschweine } a 


mo 


subeutan mit Typus humanus infiziert. Der Urin wurde wochenweise gesammelt. 4: 


Sediment von 24—72 Stunden-Material untersucht und der größte Teil davon MP x 
schweinchen subeutan injiziert. Alle Tiere starben an Tuberkulose oder wurden ne | } 
4--6 Wochen getötet. Die Ergebnisse waren folgende: 1. Es wurde niemals Tubrk- | ı 
bacillenausscheidung von den Nieren ohne tuberkulöse Erkrankung derselben nal | 1 


gewiesen. 2. Bei 4 Kaninchen wurde keine Nierentuberkulose nachgewiesen und av" 
ihr Urin erzeugte bei den Meerschweinchen keine Tuberkulose. Alle diese Tiere zaz: | > 
tuberkulöse Veränderungen in Lungen, Leber und Milz, und es wurden in de f 1, 
Organen auch bei der histologischen v ntersuchung Tuberkelbacilien gefunden. 3.1: | | 
12 Meerschweinchen erzeugte der Urin 6 mal Tuberkulose bei hormalen Meersch f: 
chen, bei 3 nicht, und in den übrigen 3 Versuchen war der Urin nicht gesammelt. \: 
diesen 12 Versuchstieren wurde 8 mal mikroskopisch in den Nieren Tuberkulose no“ | 
gewiesen, 4 mal nicht. 4. Die tuberkulösen Veränderungen waren stets hämatug!: 
5. Die primäre Veränderung kann abheilen, es besteht jedoch eine bemerkenstT 
Tendenz der Erkrankung, benachbartes Gewebe zu ergreifen. 6. Die Lymphe® 5 
scheinen eine sehr geringe Rolle bei der Verbreitung dar Nierentuberkulose zu sp4 
Bloch (Frankfurt a. M: 

Camossa et Verliae: Les ligatures urétérales chez le chìen. (ber Ureterligatur: 
beim Hund.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, H. 2, S. 169—200. 1924. 

Die Verff. haben die Folgen kompletter und inkompletter Ureterunterbindunz 
beim Hund geprüft. Angelegt wurden ein- und doppelseitige, zeitweise und dauert 
komplette und inkomplette Ligaturen. Die Ureterligaturen hatten immer Ver ande 
rungen Im Nierenbeeken und in der Niere zur Folge, die in zunehmender Dilatatı 
und Atrophie zum Ausdruck kamen. Die verse hiedenen Arten der angelegten Lie 
turen hatten nur Einfluß auf die Schnelligkeit mit der die Entwicklung der Sekat 
gung auftrat, nicht aber auf die Natur der Veränderungen selbst. Bei normai! 
Organen geht die allererste Wirkung der Ligatur (Erweiterung der Glomeruli 
kapsel und der Harnkanälchen) nach Entfernung der Ligatur ohne Folgen m 
oder weniger schnell wieder zurück. Die Zeitspanne, nach der die gesetzten Schät 
gungen noch rückgängig sind, ist immer sehr kurz, bei der inkonpletten aber lang” 
ir bei der kompletten Ligatur. Daß die Aa nach der eine Rückbildung d” 
erfolgten Schädigung noch möglich ist, so kurz ist, hängt weniger mit dem Grad d“ 
gesetzten Schädigung an sich, als mit a. ran der Stelle der Liratur sich entwicke Ind 
Stenose zusammen. Abgesehen von der Rolle der Infektion bestehen die Veränderun?! 
inder Dehnung und einfachen Atrophie. Jede Ureterligatur, welche Art auch gew ini 
wird. bedingt über kurz oder lang eine Infektion der Niere. Boeminghas Aue 

Moore, Carl R.: The behavior of the testis in transplantation, experiments 
eryptorehidism, vasectomy, serotal insulation, and heat application. (Das Verhalten dir 
Hodens nach der Transplantation, experimenteller Kryptorchismus, Vasektomie. I% 


O 
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un lierung des Hodens und Hitzeapplikation.) (Hull zool. laborat., unir., Chicago.) Endo- 
kr crinology Bd. 8, Nr. 4, 8.493—508. 1924. 
nr Mitteilungen über den histologischen Befund des transplantierten Hodens bei 
a21 verschiedenen Tieren. Wenn bei Tieren mit sehr beweglichen Hoden (Meerschweinchen, 
7% Ratte, Kaninchen u. a.) der Hoden in der Bauchhöhle künstlich zurückgehalten wird. 
# \:  degenerieren die der Zeugung dienenden Zellen in kurzer Zeit. Nach 20 Tagen werden 
bereits die Veränderungen festgestellt, die wir am kryptorchen Hoden regelmäßig 
vw” finden. Wird der Hoden in das Scrotum zurückgebracht, so erholen sich die Samen- 
bi = kanälchen, Spermatozoen sind wieder nachzuweisen. Die Versuche ergeben, daß die 
Da Lage des Hodens im Scrotum zur Differenzierung der germinativen Elemente bei allen 
‘in jenen Säugetieren, die ein Scrotum besitzen, unerläßlich ist. Der Einfluß der Unter- 
"i+ bindung des Vas deferens wurde an Kaninchen geprüft. In dem Zeitraum von 13 Tagen 
bis zu 6 Monaten wurden keinerlei Veränderungen am Hoden gefunden. Wenn von 


\-+: anderer Seite degenerative Veränderungen festgestellt wurden, so ist das darauf zurück- 
> zuführen, daß die Beziehungen des Hodens zum Scrotum durch die Operation geändert 
l.. werden. In keinem Falle wurde bei Tieren (Schwein, Ratte, Schaf, Kaninchen) eine 


Hypertrophie der Zwischenzellen im Sinne Steinachs gefunden. Die Degeneration 
der Samenzellen nach Verlagerung des Hodens in die Bauchhöhle führt Verf. auf die 
Temperaturunterschiede zwischen Scrotum und Abdomen zurück. Das Scrotum 
7 hat thermoregulatorische Fähigkeiten. Wird das Scrotum eines Tieres durch 
. einen Verband gegen Wärmeverlust geschützt, so degenerieren die Samenzellen. Das 
Tier wird steril durch seine eigene Körperwärme. Die Temperatur des Scrotums war 
-bei einer weißen Ratte im Scrotum um 8° niedriger als in der Bauchhöhle. Wärme- 
x. applikation auf das Scrotum führt zur Hodendegeneration. Damit ist die Funktion 
und die Bedeutung des Serotums erwiesen. Verschiedene Einwände gegen die Theorie 
des Verf. werden entkräftigt. Frangenheim (Köln). 

© Die Klinik der bösartigen Gesehwülste. Hrsg. v. P. Zweifel u. E. Payr. 1. Bd. 
Allgemeine Geschwulstliehre, Haut, Nervensystem, Kopf und Hals. Leipzig: S. Hirzel 
1924. XX, 860 S. u. 33 Taf. G.-M. 52.— 

Der erste Teil eines Riesenwerkes liegt hier vor, eines Werkes, wie es bisher noch 
nicht geschaffen war; denn eine Klinik der bösartigen Geschwülste ist noch nicht ge- 
schrieben worden. In einem langen Vorwort rechtfertigen die Herausgeber ihr Unter- 
nehmen, für das es meiner Anschauung nach keine Rechtfertigung braucht. Es handelt 
sich um eine bewußte Zusammenfassung aller an der Geschwulstfrage beteiligten Diszi- 
plinen der klinischen Medizin, wobei weniger die Ätiologie des Krebses als die Früh- 
diagnose der bösartigen Neubildungen in den Vordergrund treten soll. Ebenso lag den 
Autoren daran, eine Lanze zu brechen für die „Heilbarkeit‘* des Krebses. Sie nennen 
die Anschauung von der Unheilbarkeit des Careinoms mit Recht ein Dogma, das noch 
in viel zu viel Köpfen spuke. Ein derartiges Werk kann heute nicht von einem einzelnen 
Manne geschrieben werden. So haben sich Zweifel und Payr einen Stab der hervor- 
Tagendsten Mitarbeiter gesichert, welche jeweils im Rahmen ihrer Disziplin der Frage des 
hösartigen Neoplasmas gerecht zu werden suchen. Der vorliegende Band ist vielleicht 
dadurch vor den Folgenden noch besonders hervorzuheben, als er im 1. Kapitel eine Be- 
arbeitung der allgemeinen Pathologie der malignen Geschwülste aufweist, welche der 
kritischste Kenner dieses Gebietes, Max Borst (München), geschrieben hat. Schon der 
l. Abschnitt, der von der experimentellen Geschwulstforschung handelt, läßt ausgezeich- 
nete Klarheit zu und macht dies Buch gewissermaßen zu einer Ergänzung des Borstschen 
bekannten Werkes über die „Lehre von den Geschwülsten”, das nun seit 22 Jahren als 
das grundlegende Buch auf diesem Gebiet gilt. An zweiter Stelle haben Delbanco 
und Unna die bösartigen Geschwülste der Haut bearbeitet. Ihnen folgt Rille mit 
dem .„‚Xeroderma pigmentosum“. Küttner beschrieb in diesem Buch die bösartigen 

Neubildungen der Schädeldecke und des knöchernen Schädels, H. Pette die bösartiven 
Geschwülste des Nervensystems. Pavr behandelte „Operative und Strahlenbehandlung 
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der Hirngeschwülste“. Die bösartigen Geschwülste des Auges sind von Sattler. d- 
bösartigen Geschwülste des Ohres von Knick, ebenso wie die des Kehlkopfes üb-- 
nommen worden. Für die Kiefer, die Zunge und die Mundhöhle hat C. Partsch d- 
malignen Neoplasmen behandelt, während Herm. Heinecke den Tumoren de 
Speicheldrüsen gerecht wurde. Albert Kocher endlich hat die malignen Tumor: 
der Schilddrüsen und der Nebenschilddrüsen beschrieben. Dieser Stoff ist auf etw. 
mehr wie S00 Seiten untergebracht. Zahlreiche Literaturhinweise, ein gutes Sach- ur 
Autorenregister und vielfache z. T. recht instruktive Bilder zeichnen das Werk aw 
dessen Vollendung in zwei weiteren Bänden zu erwarten ist. Ga. B. Gruber. 

Terry, Benjamin Taylor: Provisorische mikroskopische Diagnose in weniger ı 
sechzig Sekunden ohne Mikrotom. Eine neue Methode, die besonders zum Finden u: 
Bösartigkeit geeignet ist. (Pathol. Inst., med. Fak., Vanderbilt univ., Nashville. Te- 
nessee, U. S. A.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 34, S. 1179—1181. 1924. 

Eine provisorische mikroskopische Diagnose kann oft gestellt werden an geeigneter 
in Formalın fixiertem Gewebe ın weniger als 60 Sekunden, indem man es mit ei“: 
scharfen Rasıermesser ın glatte Scheiben zerschneidet, oberflächlich anfärbt w: 
dann die feuchte Oberfläche mit starkem schräg auffallendem Lichte untersucht. D: 
Gewebsscheiben sollen planparallel, brauchen aber nicht sehr dünn zu sein, da nurü: 
Oberfläche in auffallendem Licht betrachtet wird. Gg. B. Gruber (Innsbruck: 

Luttinger, Paul: Malignant growths in ehildren. (Bösartige Gsechwülste b 
Kindern.) Cancer Bd. 2, Nr. 1. S. 27—33. 1924. 

Gewächse bei Kindern sind häufiger, als man denkt. Beispiel eines 13 Jahre alt: 
Mädchens, das an linksseitigem Mammakrebs zugrunde ging. Anschließend statistix!- 
Besprechung von Tumorvorkommen bei Kindern und Jugendlichen. Sehr oft = 
dabei die Nieren als Sıtz der Geschwülste vertreten. seltener Vagina. Uterus und Ovar:: 
Für die Harnblase gibt Trelat 50 Fälle von Geschwülsten unter 100 Vorkomnr:s-: 
für das erste Lebensjahr an. was der Verf. aber selbst mit einem Fragezeichen vers- 
hat. Winiwarter sah nur ein kindliches Blasencarcinom unter % Fällen. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck: 

Roosen, Rudolf: Isaminblau gegen bösartige Gesehwūlste, Zeitschr. f. Krt 
forsch. Bd. 21, H. 5, S. 348—353. 1924. 

Verf. verwendet jetzt zur Behandlung maligner Neoplasmen tägliche intraver® 
Infusionen von 10—15 ccm der Stammlösung von Isaminblau VI B (Dtæb. mè 
Wochenschr. 1923. Nr. 17 u. 18) mit 50—75 cem physiologischer oder bei koch% 
empfindlichen Patienten weniger konzentrierter Kochsalzlösung verdünnt so lang 
bis der Tumor nicht mehr wächst und die Kachexie nicht fortschreitet. Die Schwer: 
keit der weiteren Behandlung liegt in der Gefahr der Resorption der zerfal endet 
Geschwulstmassen. welche den Organismus gefährden. Die Isaminblauwirkung ai 
den Tumor beruht darauf, daB durch Ände rung des physikalischen Milieus den Krebs 
zellen die Existenzbedingungen entzogen werden. Nach Roosen ist das Protkz 
eelüst, eine Substanz zu finden. die bei völliger Ungiftiekeit für den kachektisch! 
Krebskranken das Carcınom wirksam be ‚kämpft. In welcher Form und unter welch 

Bedinrungen die zweckmäßize Anwendung zu geschehen hat und zu welchen klinisch“ 
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Erfolgen sie führt. ist nun noch klinisch auszuarbeiten. Joannovit (Belgrad).: 

Diagnostik : 

Aoemeire Diamos! tik = Diagnost: k der Harn- und Ges schlechtsorgane — Nieren 
fer izione prū: ang — U rinuntersuch: ung — Rens genunters uchung — Bakteriologie: 


Mandelstamm, Alexander: Zur Symptomatologie (sogenanntes  Nierensympton) 
des äußeren Fruchtkapselaufhruchs mit frischem Bluterguß in die Bauehhbähle. (Frote 
in. Kechsiest. P arii Fofb.ai.. Leningrad.) Zentraibi. f. Gynākol. Jg. 4$ M- > 
S. er 1124. 

Ber: uier eine 24jahrze Frau. die nach einmalizem Ausbleiben der Menses skÈ 

zer „.aubte und zum Zu: sıKke der Fruchtabtmobung ein Mittel 4mal tägl. im Laufe ve! 


pis 


den 
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4 Tagen einnahm. 2 Tage später traten immer heftiger werdende Schmerzen im Unterleib auf, 
Erbrechen, Durchfall, Anurie. Wegen Verschlimmerung des Zustandes Aufnahme an der 
Klinik. Der Zustand der Frau sehr schlecht. Der Untersuchungsbefund sowie der Allgemein- , 
zustand sprechen für eine septische Erkrankung, trotzdem wurde die Durchführung einer 
Douglas-Punktion beschlossen. Bevor es jedoch dazu kommt, Exitus. Bei der Autopsie fanden 
sich im Abdomen 2!/,1 Blut, an der rechten Tube im Isthmus die kleine Rupturstelle. Als 
Todesursache wurde Verblutung angenommen. Verf. betont das Symptom der Anurie in diesem 
Falle, das schon auftrat, als der Zustand der Frau noch ein recht guter war. Bedingt dürfte 
die Anurie zunächst reflektorisch sein, später durch das Sinken des Blutdruckes und den 
Wasserverlust des Organismus. Verf. glaubt, daß diesem „Nierensymptom‘“, wenn es auch nicht 
bei jedem beträchtlichen Bluterguß auftritt, ebenso wie anderen, auch nicht allzu häufigen 
Symptomen „ein gewisser Wert in der Symptomatologie des frischen Blutergusses bei ekto- 
pischer Schwangerschaft zukommt“. Egon v. Weinzierl (Prag)., 

Sussig, L.: Ein Beitrag zur Kasuistik der retroperitonealen Perforation der Gallen- 
blase. (ZI. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, 
S. 279—283. 1924. 

Bei einer 28jährigen Frau erwies sich ein fast kindskopfgroßer, wenig schmerzhafter 
Tumor mit glatter Oberfläche, derber Konsistenz, geringer Verschieblichkeit, deutlichem 
Ballotement, der für eine rechtsseitige Nierengeschwulst angesehen worden 
war, bei der Operation als ein Gallensteine enthaltender retroperitonealer Absceß. Etwa 
9 Monate vor der Operation war die Frau von einem Motorwagen überfahren worden, hatte 
einen Bruch der linken 7. Rippe davongetragen. Ein halbes Jahr nachher waren Koliken 
im rechten Oberbauch aufgetreten, nachdem schon vor dem Unfall wiederholt ,Magenver- 
stimmungen“‘ bestanden hatten; 2 Schwestern leiden an Cholelithiasis. Der Unfall war also 
wohl nicht Ursache der Cholelithiasis, vielleicht hat er aber durch Schädigung der Gallen- 
blasenwand den Durchbruch vorbereitet. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Lewin, Arthur: Fortsehritte in den urologischen Untersuchungsmethoden. Klin. 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 40, S. 1821—1823. 1924. 

In einem Vortrag im ärztlichen Fortbildungskursus in Bad Brückenau entwickelt 
Lewin den Gang der urologischen Untersuchungsmethodik; L. betont, daß zunächst 
die einfachsten klinischen Untersuchungen erschöpft sein müssen, bevor die kompli- 
zierteren Beleuchtungsinstrumente in ihre Rechte treten. Insbesondere soll vorher 
auch eine Röntgenuntersuchung des ganzen Harnsystems vorgenommen werden, die 
Fehlerquellen werden kurz besprochen. Die Urethroscopia anterior und posterior 
sollen ebenso wie die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus nur bei bestimmter 
Indikationsstellung, wenn die einfacheren diagnostischen Methoden nicht genügenden 
Aufschluß geben, zur Anwendung kommen. Die verschiedenen Methoden der funktio- 
nalen Diagnostik werden kritisch gewürdigt; für die grobe Orientierung ist die Chromo- 
cystoskopie zu bevorzugen. Endlich wird die große Bedeutung der verfeinerten Röntgen- 
diagnostik hervorgehoben, insbesondere der Pyelographie, die namentlich für beginnende 
Hydronephrosen und frühzeitige Erkennung von Nierentumoren von größtem diagnosti- 
schen Wert ist. Auch die Cystographie, die pneumoperitoneale Röntgendiagnostik, 
sowie die Pneumoradiographie dürfen für Ausnahmefälle, und nur, wenn die anderen 
Untersuchungsmethoden nicht genügenden Aufschluß gegeben haben, für die Dia- 
gnose herangezogen werden. Autoreferat. 


Alden, Samuel J.: Perspective in urinary traet examination. (Perspektive bei der 
Untersuchung der Harnorgane.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 278—282. 1924. 


Alden bespricht an der Hand verschiedener Krankengeschichten und Röntgen- 
bilder eine Reihe von Irrtümern, die sich bei der Untersuchung einstellen können und 
hebt die Tatsache hervor, daß man bei der Suche auf Krankheitszustände, die sich 
als nicht vorhanden erweisen, andere entdecken kann, an die man nicht gedacht hat. 
So werden häufig bei der Untersuchung auf Gallensteine und sonstige Erkrankungen 
des Magen-Darmtraktes röntgenologisch Nierensteine nachgewiesen. Die physikalisch- 
klinische Untersuchung des Harntraktes sollte stets mit der röntgenologischen kom- 
biniert werden, da die letztere allein in vielen Fällen die sichere Diagnose ermöglicht. 
Sie darf sich aber nicht auf ein zu kleines Gebiet beschränken. v. Hofmann (Wien). 
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Goldfader, Phillip: Urologieal diagnosis. (Urologische Diagnostik.) Urol. a. cut. 
review Bd. 28, Nr. 8, S. 450—458. 1924. 

Es ist der Abdruck eines Vortrages, in dem die urologische Diagnosenstellung be- 
sprochen wird. Ausgehend von der Geschichte der Cystoskopie und den Folgen ihres 
weiteren Ausbaues für unser Fach, geht er weiter auf die verschiedenen endovesicakt: 


Operationen, dann auf die Pyelographie ein; er spricht dann über die Nierenfunktion: | 


prüfung; von den verschiedenen älteren Methoden hat sich eigentlich nur das Indigo- 
carmin behauptet; später hat das Phenolsulfophthalein sich viel Anerkennung erobert. Er 
geht auf die verschiedenen Blutproben (Rest N, Kreatinin, Blutzucker usw.) in einige 
Worten über und schildert seine eigene typische Methode der Untersuchung urologische! 
Fälle, die sich mit der in den Vereinigten Staaten ziemlich allgemein verwendete 
deckt. Die Pyelographie wird mit 12 proz. Jodnatriumlösung gemacht. Weiter besprich! 
er dann die Ursachen des Vorhandenseins von Eiter und Blut im Harn und emiw 
der wichtigsten Erkrankungen; die Cystitis, das Papillom der Blase, das Adenom dr 
Prostata, das Blasendivertikel, Steine, die Tuberkulose; ferner die Pyelitis, Ureter 
stein, die Ursachen schwerer renaler Blutungen, die Nierentumoren, die Hydronephrox. 
zum Schluß ein paar Krankengeschichten. Paschkıs (Wien). 


Hamer, H. G., and H. O. Mertz: The importance of anomalies in the diagnosi 
and treatment of diseases of the urinary organs. (Die Wichtigkeit der Anomalıen für 
die Diagnose und Behandlung der Krankheiten der Harnorgane.) Journ. of tk 
Indiana State med. assoc. Bd. 17, Nr. 8, S. 239—244. 1924. 


Nach entwicklungsgeschichtlicher Einleitung geben die Verff. eine Übersic 
der Nieren- und Harnleiteranomalien mit praktischen Folgerungen. Zum Beispit‘ 
Die chirurgische Bedeutung der atrophischen Niere liegt in ihrer Untauglichket zu 
Restniere. Ihre Erkennung kann bei normal weitem oder überdehntem Nierenbecke: 
sehr schwierig sein. Die Einzelniere wird weder durch den Befund zweier normi 
gelegener U.-Ostien ausgeschlossen, noch wird sie durch das Fehlen eines derselbe 
in der Blase bewiesen. Überzählige Nieren werden vor der Operation nicht entdeck. 
da ihr Harnleiter in den homolateralen einmündet. Mit den Lageanomalien verbinde 
sich gewöhnlich als Folge unvollständiger fötaler Nierenrotation die anteriore Positi 
des Nierenbeckens. Es entstehen dadurch eigenartige Veränderungen im Pyelogrant 
vor allem in der Breite des Schattens. Für die Häufigkeit dystoper Einzelnieren sprich 
die verhältnismäßig große Zahl der Berichte. Die Diagnose der Hufeisenniere gelin:! 
in der Mehrzahl der Fälle dank des Pyelogramms. Es finden sich eines oder bad 
Becken tiefstehend, evtl. anteponiert, sie sind der Wirbelsäule genähert oder ver 
gelagert. Bei unilateral verschmolzenen Nieren sind die caudalen Kelche gegen dr 
Wirbelsäule gerichtet. Für die Operationen an der Hufeisenniere gibt der lumbal 
Zugang ebenso gute Übersicht und geringere Infektionsgefahr als der anteriore, der mi 
für deren Pyelolithotomien zu wählen ist. Cystische Erweiterung des kongenital ver 
engten Harnleiter erlaubt immer den Rückschluß auf eine kranke Niere, anomal 
Uretermündung inner- und außerhalb des Blasensphincters gehört zu einer schw! 
geschädigten Niere. Letztere kann doppelseitig sein, dem Partner eines Doppelurett" 
oder zu einer Einzelniere gehören. Die Diagnose ist bei männlichen Patienten =b 
schwierig (z. B. bei Einmündung in die Samenblase); bei weiblichen Patienten hilf 
das Harnträufeln auf die Fährte. Zur Heminephrektomie der Doppelniere ware 
Verff. vor den Schwierigkeiten, die Nierenbecken und Ureteren voneinander zu trenne: 
das Ineinandergreifen der Kelchsysteme kann die Op. vereiteln. Braasch zieht 3% 
den bisherigen Op.-Resultaten den Schluß, daß diese Heminephrektomie nur in wenige! 
günstigen Fällen indiziert ist. Die Unmöglichkeit, die ĮInfektionsgrenze vorher ⁄ 
bestimmen, hat schon zu mancher Nachoperation geführt. Ludowigs (Karlsruhe). 


Dannreuther, Walter T.: The ineidence and signifieanee of urogenital sympton 
:n gyneeologie patients. (Vorkommen und Bedeutung urogenitaler Symptome bei 
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gvnäkologischen Fällen.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr.1, 8. 103 
bis 118. 1924. 

Seine an einem Material von 600 privaten gynäkologischen Fällen gesammelten 
Erfahrungen faßt Dannreuther in 12 Leitsätzen zusammen. In 20%, aller Fälle 
war eine Cy stoskopie zur Diagnosestellung notwendig. in 15% fanden sich einwand- 
freie Erkrankungen der Harnwege. Er fordert deshalb im wesentlichen, daß jeder 
Gynäkologe sich mit der Technik der Cystoskopie vertraut mache. In jedem Falle soll 
bei der ersten gynäkologischen Untersuchung der Urin durch Katheterismus gewonnen 
und untersucht werden; ın unklaren Fällen sind die Nierenfunktionsproben weitgehend 
heranzuziehen. Schulze (Greiz). 

Pelouze, P. S.: What the eystoscopy of today means to physician and patient. 
(Was die heutige Cystoskopie für Arzt und Patient bedeutet.) (Dep. of urol., univ. of 


Pennsylvania, Philadelphia.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 7, S. 316—318. 1924. 
Pelouze beklagt den starken Mangel an ausgebildeten Cy stoskopikern. Bei Ärzten und 
Patienten besteht eine irrige Meinung von den „Schmerzen‘‘ der Cystoskopie und von ihren 
Kontraindikationen. Die Unbequemlichkeiten. die dem Patienten zugemutet werden, sind 
nicht größer als die einer Metallbougierung. Bei sehr irritierten Blasen wird Sacralanästhesie 
angewandt. Kontraindikationen sind wenige: Sehr akute, besonders go. Entzündung der 
unteren Harnwege, vorgeschrittene Lungentuberkulose, schwere chron. Nephritis, schlechter 
Allgemeinzustand. Den Wert der Cystoskopie erkennen wir am besten aus der Menge neuer- 
dings abgetaner Irrtümer, z. B.: Cystitis ist ein Symptom, keine Krankheit. Hämaturie 
(und oft Pyurie) ist fast immer Zeichen einer lebensgefährlichen Erkrankung. Nierentuberkulose 
wird gewöhnlich jahrelang als Cystitis „vorbehandelt‘“. Die unbehandelte Steinniere geht ge- 
wöhnlich zugrunde. Harnleitersteine führen oft zur Appendektomie. Die klassischen Blasen- 
steinsymptome verraten meist T’bc. oder Papillom. Letzteres ist potential maligne und eysto- 
skopisch heilbar. Nierenpalpation kann sehr trügerisch sein, da die kompensatorisch hyper- 
trophierte Niere eher gefühlt wird als die kranke. Mittellappenhypertrophie wird rectal nicht 
gefunden. Blasentabes täuscht Prostatismus vor. Ludowigs (Karlsruhe). 


Salleras, Juan: Wichtigkeit der Urethroskopie als diagnostisches, therapeutisches 
und prognostisches Mittel bei ehronischer Gonorrhöe. Semana med. Jg. 31, Nr. 22, 
S. 1034 —1037. 1924. (Spanisch.) 

Salleras betont die Wichtigkeit der topischen Diagnose für die Behandlung 
und Heilung der chronischen Gonorrhöe, wofür er die Urethroskopie als ein unentbehr- 
liches Hilfsmittel erklärt. Er bespricht die verschiedenen Lokalisationen des gonor- 
rhoischen Prozesses, welche durch die Urethroskopie diagnostiziert und thera- 
peutisch angegriffen werden können, sowie die Prognose, welche man auf Grund des 
urethroskopischen Befundes stellen kann. Als Urethroskop für direkte Betrachtung 
wendet er das Luyssche an, für indirekte das Urethrocystoskop von Mc Carthy, 
das er auch den Instrumenten von Goldschmidt und von Wossidlo vorzieht. — 
Die sexuelle Neurasthenie betrachtet Verf. im wesentlichen als eine Folge von 
pathologischen Veränderungen in der Pars prostatica (und ihrer Adnexe, insbesondere 
auch der Samenblasen! Ref.), und er prägt den hübschen Satz, daß die Zahl der von 
einem Urologen beobachteten Fälle von sog. „faux urinaires“ im „umgekehrten Ver- 
hältnis zu seinen Kenntnissen in dem Spezialfache steht“. A. Freudenberg (Berlin). 

Laroche, Guy: Les formes urinaires de l’appendieite ehronique. (Die urinalen 
Formen der chronischen Appendicitis.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 31, S. 109—112. 1924. 

Im Verlauf der akuten Appendicitis treten nicht selten Störungen seitens des 
Harntraktes auf. Weniger bekannt sind Harnsvmptome bei der chronischen Form 
der Wurmfortsatzentzündune. Das klinische Bild hängt vor allem davon ab, ob der 
Blinddarm in der Nähe der Niere oder der Blase liegt. Im ersteren Falle weisen die 
Symptome auf eine Nierenerkrankune hin, vor allem wenn sich die Schmerzen mit 
Hämaturie kombinieren. Eine genaue urologische Untersuchung muß dann durch- 
geführt werden. Auch die genaue Lokalisierung der erößten Druckempfindlichkeit 
verhilft oft zur richtigen Diagnose. Bei den engen Beziehungen zwischen Blinddarm 
und Psoas kann eine durch Überextension des rechten Beines hervorgerufene Schmerz- 
haftirkeit ein wichtiges differentialdiagnostisches Symptom sein. Die vesicalen Formen 
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der chronischen Appendicitis bei tiefgelegenem Wurm sind leichter zu erkennen, da s 
seltener monosymptomatisch auftreten. Grauhan (Kiel). 

Hoogslag, W.: Darmkoliken (pseudo-ileus) bei Nierensteinerkrankung. (Neder. 
vereen., maag-darm-artsen, Amsterdam, 11. V. 1924.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 8, S. 1082—1083. 1924. (Holländisch.) 

Nierenkolik mit Erbrechen; in 24 Stunden kein Abgang von Stuhl und Winden. 
Keine Symptome von Ileus. Nach 2 Tagen erscheint ein kleiner Harnstein. Hier also 
das Umgekehrte: Darmbeschwerden bei einer Nierenaffektion. &S. B. de Groot. 


Hoogslag, W.: Urinveränderungen bei Darmkoliken. (Nederl. vereen., maag-darm- 
artsen, Amsterdam, 11. V. 1924.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte. 
Nr. 8, S. 1082. 1924. (Holländisch.) 

Hoogslag fand bei einer Patientin mit einer Colitis membranacea während der Anfälle 
starke Albuminurie und Cylindrurie; eine funktionelle Nierenprüfung ergab normale Ver 
hältnisse. Eine Zirkulationsstörung durch Kontraktion der Nierengefäße, reflektorisch aus- 
gelöst durch oder während der Anfälle scheint ihm bei dem innigen Zusammenhang der abdo 
minellen Nervenbahnen die Erklärung zu geben. Er erinnert an die Tatsache, daß bei der 
akuten Appendicitis wiederholt, neben Eiweiß und Zylinder, zahlreiche rote Blutkörperchen 
gefunden werden. 9 8. B. de Groot (s’Gravenhage). 

Gayet, G.: Insuffisance rénale après néphrectomie, malgré P’integrit& du rein resianl. 
(Niereninsuffizienz nach Nephrektomie trotz anatomischer Intaktheit der verbliebenen 
Niere.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 7. VII. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, 8. 138 bi 
143. 1924. 

Bei einem 36jährigen Landwirt wurde wegen einer verdächtigen Auftreibung im Neber- 
hoden und bei nachgewiesenen säurefesten Bacillen im Harn unter der Annahme einer Nieren 
tuberkulose die linke Niere entfernt. Die Diagnose bestätigte sich nicht, es war eine typische 
Hydronephrose. 7 Tage später starb der Patient unter Symptomen einer Niereninssuffizienz, 
trotzdem die Ambardsche Konstante vor der Operation 0,142 betragen hatte, ein Funktions 
zustand, bei dem schon wiederholt die Nephrektomie vorgenommen worden war. Die Sektion 
ergab eine — bis auf leichte Verdickungen der Glomeruluskapseln — normale rechte Niere, 
dazu aber hochgradige fettige Degeneration der Leber. Es wird die Frage aufgeworfen, ob 
der Begriff der Empfindlichkeit der Niere (fragilité rénale) nicht besser — wie dieser Fall zu 
besagen scheint — als Empfindlichkeit der Leber (fragilité hépatique) aufzufassen & 
Chevassu: bestreitet die „anatomische Intaktheit‘‘ der verbliebenen Niere, da die Epithelien 
durch Leichenveränderungen rasch alteriert werden. Eine Konstante von 0,142 gegen 0,® 
des normalen ist eben der Ausdruck funktioneller Minderwertigkeit der Niere, der der Pat 
auch erlegen ist. Kornitzer (Wien). 

Bush, A. D.: Kidney involvement from prostatie hypertrophy. A new theory ol 
explanation. (Eine neue Theorie zur Erkennung der Nierenschädigung bei Prostate- 
hypertrophie.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 11, S. 743—750. 1924. 

Verf. versucht hauptsächlich auf Grund des Literaturstudiums, weiters auf Grund 
einiger von ihm an Hunden angestellten Experimente (die er erst ausführlich publi- 
zieren will) den Nachweis zu erbringen, daß die Nierenfunktionsschädigungen be 
Prostataadenom nicht als durch Harnstauung verursacht aufzufassen seien; die Inner- 
vation der Niere ebenso wie die des Trigonum stammt (auf dem Wege über den 
Hypogastricus) von den 10—12 Lumbalwurzeln, die Nierenfunktionsstörung sei daher 
als ein nervöser (vom Trigonum über afferente Hypogastricusfasern und efferente 
autonome Fasern vom 11. und 12. Segment verlaufender) Reflex zu erklären. 

Hryntschak (Wien). 

Kaplan, A. W.: Nierenfunktionsprüfung. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 3 
S. 653—655. 1923. (Polnisch.) 

Die Arbeit bringt eine tabellarische Zusammenstellung von Nierenfunktions- 
prüfungen nach der Lichtwitzschen Methode bei je einem Fall von Schrumpfniere, 
von chronischer Glomerulonephritis und einer Nephrose. Der Versuch erstreckt sich 
über 6 Tage. Während der ersten 2 Tage Probekost mit 4—5 g NaCl-Gehalt und 100 8° 
Eiweiß pro Tag. Am 3. Tag Verdünnungsversuch mit 11 Wasserzulage, am 4. Zulage 
von 10 g NaCl., nach 24—48 Stunden Pause 20 g Harnstoff. 2stündige Messung der 

Harnmengen, täglich NaCl- und N-Bestimmung. Resultate: Bei allen Fällen Ver 
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spätung der Wasserausscheidung, partielle bis vollständige Wasserretention. Bei den 
ersten 2 Kranken zeigen sich bedeutende Verzögerung der Harnstoffausscheidung und 
schwer geschädigte Kochsalzelimination. Bei dem Kranken mit Nephrose steigt die 
NaCl-Konzentration von 6—9,5%,, während die Diurese und Stickstoffausscheidung 
sinkt. Die Fähigkeit der NaCl- Konzentration wird als der beste Gradmesser der 
Nierenschädigung angesehen. M. Necker (Wien). 


Stareke, Paul: Über die Bestimmung der H-Ionenkonzentration des Harnes zur 
Prüfung der Nierenfunktion. (Med. Klin., Univ. Halle.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, 
Nr. 20, 8. 386—393. 1924. 

Beckmann (vgl. diese Zeitschr. 14, 13) hat eine Nierenfunktionsprüfung an- 
gegeben, die darauf beruht, daß bei einer bestimmten sauren bzw. alkalischen Probekost 
die 9a-Kurve im Urin beim Nierengesunden konstant ist. Verf. konnte nun bei Nachprüfung 
dieses Verfahrens die Resultate Beckmanns für Nierenfunktionsstörungen bestätigen. Es 
war aber noch der Einwand zu erledigen, wieweit nicht auch Störungen der Sekretion des 
Magensaftes die Kurve beeinflussen und Nierenfunktionsstörungen vortäuschen könnten. 
Tatsächlich zeigte sich, was an Kurven einiger Fälle demonstriert wird, daß nicht nur Super- 
acidität eine Änderung der ?4-Kurve herbeiführen kann, sondern daß auch besonders Sub- 
acidität eine tiefgreifende Störung der Basen-Säurenausscheidung im Urin und damit eine 
Nierenerkrankung vortäuschen kann. Bei Anwendung dieser Methode sind deshalb Schlüsse 
auf die Nierenfunktion erst dann zulässig, wenn Magensaftsekretionsstörungen ausgeschlossen 
sind. H. Strauß (Berlin). 

Pulido Martin, Angel.: Das Cystoehrom in der Diagnose der chirurgischen Nieren- 
und Ureteraffektionen. Siglo méd. Bd. 74, Nr. 3695, S. 326—329. 1924. (Spanisch.) 

Pulido Martin ist, nachdem er einmal einen Absceß nach der intramuskulären 
Injektion von Indigocarmin gesehen — allerdings bei Injektion in den Quadriceps 
femoris, während bei uns wohl allgemein dafür die Glutäen gewählt werden —, zur 
intravenösen Applikation des Cystochrom (einer Lösung des Indigocarmins in 
Urotropinlösung), die er bei Blum in Wien gesehen und die in 3 cem haltenden sterilen 
Ampullen von der Firma Chemosan in Wien geliefert werden, übergegangen. Er betont 
als Vorteile die Schmerzlosigkeit der Applikation und die schnellere Ausscheidung des 
Farbstoffs durch den Urin: Beginn der Ausscheidung bei normaler Nierenfunktion 
in der Regel bereits nach 2!/, Min., Verschiebung des Beginns auf über 5 Min. bereits 
Ausdruck einer Niereninsuffizienz! Die im ganzen 6 Fälle, in denen er bisher die intra- 
venöse Applikation des Cystochrons zur Nierenfunktionsprüfung verwendet, werden 
mitgeteilt. (Ob die schnelle Ausscheidung des so applizierten Cystochroms und die 
damit zusammenhängende geringe Spanne zwischen Beginn der Aus- 
scheidung bei normal und bei mangelhaft funktionierender Niere immer 
ein Vorteil ist, erscheint dem Ref. zweifelhaft, da geringe Differenzen zwischen 
beiden Seiten als Folge davon einerseits leichter übersehen, andererseits auch, 
besonders bei Oligurie, vorgetäuscht werden können: letzteres, wenn einmal eine 
Entleerung auf der einen Seite unbemerkt geblieben, etwa weil das Cystoskop oder die 
Aufmerksamkeit gerade auf die andere Seite gerichtet gewesen.) A. Freudenberg. 

Randall, Alexander: Technie for an aceurate performance of the differential kidney 
funetion with phenolsuphonephthalein. (Exakte Methode der Phenolsulfophthaleinprobe 
(Ph. Pr.] zur Bestimmung der Nierenfunktion.) (Urol. serv., hosp., univ. of Pennsyl- 
vania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, 8.357 —361. 1924. 

Der Wert der Ph. Pr. wird von den verschiedenen Kliniken verschieden beurteilt, 
die Ergebnisse stimmen nicht überein. Es liegt dies z. T. an der verschiedenen Methodik, 
indem die einen beide Harnleiter, sondieren, andere nur eine oder verschieden dicke 
Sonden benützt werden, so daß neben der Sonde Urin in die Blase läuft. Es wird fol- 
gendes Verfahren als sicher empfohlen, da 60°% Irrtümer sonst vorkommen: Einlegen 
einer dicken Sonde (Nr. 11) in einen Harnleiter und zwar in die gesunde Seite 
bei einseitiger Einwirkung., in die weniger kranke bei doppelseitigem Leiden. Es kommt 
darauf an, einen vollständige n Abfluß durch den Katheter zu bekommen, so daß der 
Blasenurin nur aus der zweiten Niere stammen kann. Der dicke Katheter verhindert 
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ferner seine Verstopfung durch Eiter. Die Gefahr der Infektion einer gesunden Niere 
durch den Katheter wird abgelehnt, wenn man ihn nur 5—8 cm vorschiebt. Die auf- 
tretende Diurese wirkt ferner infektionswidrig. Roedelius (Hamburg). 

Agrifoglio, M.: Ricerche sul rieambio azotato nella tubereolosi renale, per mezzo 
delle mierodeterminazioni. (Untersuchungen über Stickstoffwechsel bei der Nieren- 
tuberkulose durch die Mikrodetermination.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Genova.) 
Policlinico, sez. chirurg, Jg. 31, H. 4, S. 177—194. 1924. 

Agrifoglio hat Untersuchungen an Gesunden, an Kranken mit einseitiger und 
an solchen mit doppelseitiger Nierentuberkulose angestellt. Durch die Mikrodetermi- 
nation hat er bei Gesunden, was die Blutwerte betrifft, Zahlen zwischen 0,052 und 
0,053% NT (Totalstickstoff), zwischen 0,028 und 0,032 NU (Harnstoffstickstoff) und 
ein Harnstoffverhältnis zwischen 0,53 und 0,51 gefunden. Bei Kranken mit Nieren- 
tuberkulose findet man immer bedeutende Störungen hinsichtlich des Blutstickstoff- 
wechsels. Im Blute hat man immer bedeutend höhere Werte des NT im Vergleich 
zu den normalen. Man hat auch vermehrte Werte der Prozentmenge der NU; auch 
steht die Stickstoffkonzentration des Blutes im Verhältnisse zum Werte der Harn- 
ausscheidung. Die höchsten Werte findet man bei der beiderseitigen Nierentuberkulose 
(NT 0,230—0,321%,). Man kann schließen, daß eine Azotämie über 0,200%, für beider- 
seitige schwere und ausgedehnte Läsionen spreche. Bei den einseitigen Formen hingegen 
fand A.Werte von 0,130% (0,117—0,154%). Entsprechend wechselt der Residualstickstoff 
im Blute der Kranken mit beiderseitiger Nierentuberkulose zwischen 1,490 und 0,820°%/ 0» 
und bei einseitigen Formen zwischen 0,370 und 0,510°/o- Ravasini (Triest). 

Barringer, B. S., and Ruth Theis: Signifieanee of blood nitrogen in cases of eaneer 
of the prostate and bladder. (Die Bedeutung des Blutstickstoffs bei Fällen von Prostata- 
und Blasenkrebs.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, S. 490—493. 1924. 

Schädigungen der Nierenfunktion im Gefolge eines Prostatakrebses können ent- 
weder durch aufsteigende Infektion vom gestauten Blasenurin aus oder durch krebsige 
Umwachsung des unteren Ureterabschnitts mit Verlegung des Harnabflusses entstehen. 
Verff. kamen bei der Bestimmung des Reststickstoffgehaltes des Blutes zu folgenden 
Ergebnissen: Unter 25 Fällen von Prostatacarcinom wiesen 64%, einen Reststickstoff- 
gehalt bis zu 20 mg in 100 cemı Blut, 16% eine leichte Steigerung, 20%, (klinisch solche 
mit kompletten Retentionen) sehr hohe Werte bis zu 182 mg auf. Bei 49 Fällen von 
Blasencarcinom zeigten sich in 42%, weniger als 20 mg, in 10%, wieder sehr hoher Gehalt 
von Reststickstoff pro 100 ccm Blut. 41lmal wurde beim Blasenkrebs Cystotomie 
ausgeführt und Radium implantiert; an Urämie starb im Anschluß an die Operation 
nur ein Patient. Janke (Berlin). 

Hertoghe, Lue: Le coefficient uréoséerétoire (constante) d’Ambard dans les affec- 
tions médicales des reins. Un suceédané récent: L'épreuve d'élimination rénale de la 
phénolsulfonephtaléine. (Über die Ambardsche Konstante bei inneren Nierenerkran- 
kungen und vergleichende Untersuchungen über die Phenolsulfonephthaleinausschei- 
dung.) Scalpel Jg. 77, Nr. 34, S. 925—936. 1924. 

Lediglich referierende Arbeit, Anführung einzelner Beispiele und genaue Be- 
schreibung der Technik und Berechnung der Konstante. Die Farbstoffausscheidung 
ergab damit in Übereinstimmung stehende Resultate. Guggenheimer (Berlin). 

Pitieariu, Ilie: Sur la presence de eellules-6pithöliales plates, vösieales, dans les 
urines de eonvalescents de searlatine, pendant la desquamation. (Vorhandensein von 
Blasenepithelien im Urin von Scharlachrekonvaleszenten während der Desquamation.) 
Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Bucarest Jg. 6, Nr. 4, S 86—89. 1924. 

Verf. untersuchte in 27 Fällen den Harn bei Rekonvaleszenten nach Scharlach, 
die keine Nierenaffektion hatten, und fand im Zentrifugat nebst Uraten, Phos- 
phaten, Carbonaten und Oxalaten und Leukocyten viele Plattenepithelzellen, welche 
von der Blasenschleimhaut stammten. In einem Gesichtsfeld wurden durchschnittlich 
4—7 Epithelzellen gefunden. Die Untersuchung wurde durch 21 Tage fortgesetzt, 
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die Invasion der Epithelzellen erreichte ihr Maximum am 8. bis 11. Tage, nachher 
verringerte sich dieselbe progressiv, um mit der Desquamation der Epidermis abzu- 
nehmen bzw. aufzuhören. Diese Beobachtung spricht dafür, daß während des Haut- 
exanthems auch ein Blasenexanthem besteht und daß die Desquamation des Blasen- 
epithels der Desquamation des Hautexanthems analog ist. Paul Steiner. 
Bergouignan, P.: The fraetional volumetrie examination of the urine, (Die frak- 
tionierte Mengenbestimmung des Urins.) Practitioner Bd. 113, Nr. 3, S. 184—192. 1924. 
Um über die Leistungsfähigkeit der Nieren einen Aufschluß zu gewinnen, bestimmt 
Verf. die bei Tag und bei Nacht sowie nach reichlicher Zufuhr von Flüssigkeit gelassene 
Urinmenge. Er gibt morgens zwischen 7 und 8 Uhr 300—500 cem Wasser und läßt 
bei Bettruhe den Urin bis 10 Uhr sammeln (experimentelle Polyurie = P). Dann steht 
der Untersuchte auf und erhält während des Tages gemischte Kost. Der Urin wird 
bis 10 Uhr abends gesammelt (Tagesurin = T). Schließlich wird die Urinmenge auch 
während der Nachtruhe von 10 Uhr abends bis 7 Uhr morgens bestimmt. (Nacht- 


urin = N.) Verf. stellte bei seinen zahlreichen Untersuchungen folgende Beziehungen 
fest: 


Normal . . 2. ..2.. ee DEN 

Bei einfacher orthostat. Störung . . ....P>(I<N) 

Bei Nierenstörung ohne orthostat. Störung. . P- T N 

Bei Nierenstörung mit orthostat. Störung .. P=N>T. 
Weiterhin ermittelte Verf. den „Filtrations-Koeffizienten‘“ auf folgende Weise: 

~ x 5 = Filtrations-Koeffizient. 

NOrmAL ine en ee a a a ee a E a 4.2=8 
Orthostat. Oligurie mit genügender Nierensekretion . ...... 2.2.09: 1 
Gestörte Nierensekretion ohne deutliche orthostat. Störung .. .. lx l=l 
Gestörte Nierensekretion mit Verdacht auf orthostat. Störung . . . 1 x 0,2 = 0,2. 


Meyerstein (Kassel). 

Artusi, Giuseppe: Prova quantitativa del permanganato nelle urine. (Quantita- 
tive Hypermanganreaktion im Urin.) (Osp. civ., Cesena.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 14, 
S. 317—318. 1924. 

Artusi hat bereits in Rif. med. 1924 Nr. 3 über den qualitativen Hypermangan- 
versuch gesprochen. Nun hat er eine quantitative Versuchsanordnung ausgearbeitet, 
die gestattet, den Chromogengehalt des Urins zu werten. Die Reaktion besteht darin, 
ein gewisses Quantum des Reagens abzumessen und aus dem Ausfall der Reaktion, 
prompt oder verspätet, den Chromogengehalt empirisch auszurechnen. Gironcoli. 

Cameron, Gordon: A comparison of Dodds’ and Sladden’s methods tor estimating 
urinary diastase. (Vergleich von Dodds und Sladdens Methode zur Bestimmung der 


Urindiastase.) Journ. of metabolie research Bd. 3, Nr. 5/6, S. 753—757. 1923. 
Dodds’ (vgl. dies. Zeitschr. 13, 161) und Sladdens (vgl. dies. Zeitschr. 12, 13) 
Methoden geben etwa die gleichen Werte, aber die Werte sind 40% höher als Wohlgemuths 
Werte. Bei Nierenkrankheiten wurden meistens subnormale Werte gefunden, bei entzündlichen 
Pankreaserkrankungen sehr hohe Werte, bei malignen Pankreaserkrankungen normale oder 
subnormale Werte, bei Diabetes normale oder subnormaleWerte. Martin Jacoby (Berlin)., 


Günther, Hans: Kasuistisehe Mitteilung über Myositis myoglobinurica. (Med. 


Klin., Univ. Leipzig.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 141 
bis 149. 1924. 


Ein Mann von 54 Jahren erkrankt mit Schüttelfrost, allgemeiner Mattigkeit (keine 
Schmerzen). Schwitzkur. Nach 2 Tagen Beschwerden beseitigt. Nach weiteren 4—5 Tagen 
wieder allgemeine Schwäche (ohne Schüttelfrost), schmerzhafte Schwellungen an den Finger- 
gelenken. Behandlung mit. Aspirin, Atopban, Fichtennadelbädor. Massage. Nach einigen Tagen 
wird ein auffallend dunkelbrauner Urin ausgeschieden, ebenso in der ganzen folgenden Zeit. 
Weiterhin trat eine Schwellung des linken Armes auf. In klinischer Behandlung wurde vorüber- 

ehende Besserung unter Abklingen des Fiebers beobachtet, dann aber bildeten sich hochgradige 

eme aus. Nach einer Gesanitkrankheitsdauer von über 2 Monaten Exitus. Die Untersuchung 
des dunkelbraunen Urins ergab wenig Eiweiß, positive Guajak- und Benzodinprobe, niemals 
Erythrocyten, meist zahlreiche granul. Zylinder. Die genauere Analyse ergab, daß es sich 
im Urin nicht um die Ausscheidung von Blut-, sondern von Muskelfarbstoff (Metamyoglobin 
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und Myohämasatin) handelte. Bei der Sektion fanden sich in der Muskulatur des Stammes und 
der Gliedmaßen ausgedehnte myositische Veränderungen. Die Ätiologie der Erkrankung konnte 
nicht aufgeklärt werden. Die Blutagarkulturen blieben steril Meyerstein (Kassel). 

White, H. P. Winsbury: The radiographie features of urinary ealeuli in relation 
to theìr chemical composition and structure, with special reference to renal calculi. 
(Die röntgenographischen Befunde an Harnsteinen in ihren Beziehungen zu deren 
chemischer Zusammensetzung und ihrem Bau, mit besonderer Berücksichtigung der 
Nierensteine.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 5—27. 1924. 

Die Schlußsätze der sehr eingehenden genauen Arbeit besagen: Die relative Un- 
durchsichtigkeit der Steine gleicher Dicke hängt vom Atom- oder Molekulargewicht 
der Bestandteile ab. Die Undurchsichtigkeit hängt von den Bestandteilen, der Struktur 
und der Dicke ab. Calciumoxalat und Calciumphosphat geben sehr gute Schatten und 
sind sehr gewöhnliche Bestandteile der Steine; der starke Schatten ist durch das hohe 
Atomgewicht des Calciums bedingt; alle anderen gewöhnlichen Harnsalze geben ver- 
hältnismäßig schwache Schatten, das sind die Urate, die Harnsäure, das Tripelphosphat. 
Reines Cystin und Xanthin geben gleichfalls schwache Schatten, aber von etwas stärkerer 
Undurchsichtigkeit als die obengenannten, was durch den in ihnen enthaltenen Schwefel 
bedingt ist. Alle bisherigen bilden selten allein Steine, oft ist Calciumoxalat oder 
Phosphat vorhanden. Die Statistiken über die Arten der verschiedenen Steine sind 
sehr verschieden. Nach neueren Zusammenstellungen scheinen Calciumoxalatsteine 
in Nieren und Harnleitern, Urate und Harnsäure in Blasensteinen zu überwiegen. 
Phosphate kommen in größerem Maße in Blasen- als in Nierensteinen vor; sie um- 
schließen häufig einen Kern aus Oxalsäure, Harnsäure oder Uraten. Harnsäuresteine 
der Niere und des Ureters werden oft mit Calcium gemischt und dadurch im Röntgeno- 
gramm nachweisbar. Eine explorative Operation ist nur selten bei negativem Röntgeno- 
gramm gerechtfertigt. Blasensteine, die großenteils aus Harnsäure oder Ammonium- 
urat bestehen, sind manchmal röntgenologisch nicht darstellbar; wenn möglich, soll 
daher stets cystoskopiert werden. Die Arbeit enthält sehr gute Abbildungen von 
Röntgenogrammen, auch solche von entfernten Steinen. Paschkis (Wien). 


Mark, Ernest G.: Appendieal concretions simulating ureteral ealeuli. (Apper- 
dixkonkremente, Harnleitersteine vortäuschend.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 21, S. 1689—1691. 1924. 

Der Urologe hat nicht so selten Gelegenheit, Fälle von Ureteritis oder Harnleiter- 
steinen zu sehen, die wegen ihrer Beschwerden appendektomiert wurden; der gegen- 
teilige Fall ist recht selten. Verf. schildert einen solchen. 44jähr. Mann war kurze 
Zeit vorher in Lokalanästhesie wegen eines rechtsseitigen Leistenbruches openert 
worden; wegen Harnverhaltung Katheterismus; am 7. Tage hohes Fieber, keine Wund- 
infektion; dabei Brennen in der Harnröhre; heiße Umschläge. Ungefähr 3 Wochen 
nach der Operation enthielt der Harn viel Eiter und Blut. Infolge der Dysurie ent- 
standen Hämorrhoiden. die operiert wurden. Daraufhin Zunahme der Harnbeschwerden, 
Blasenspülungen. Zu dieser Zeit Spitalsaufnahme, wo Verf. die Behandlung übernahm. 
Auf interne Behandlung (Alkalien, Brom, Codein) wesentliche Besserung; die Allgemein- 
untersuchung ergab nichts Besonderes, der Harn noeh etwas blutig eitrig, Röntgen 
zeigte zwei Steine in der Gegend des rechten unteren Harnleiterabschnittes. Cystoskopie 
und Aufnahme mit Röntgenkathetern ergab die Steine außerhalb des Ureters liegend. 
Das rechte Harnleiterostium war ödematös, und es fand sich ein Hindernis hei der 
Einführung des Katheters, über das derselbe ‚sprang‘. ebenso über ein zweites, etwas 
höher gelegenes. Trotz des Röntgenbefundes glaubte man, daß die Steine im Harn- 
leiter lägen, vielleicht in einem Divertikel; wiederholte Untersuchungen schienen eine 
Verlagerung der Steine zu ergeben, und stereoskopische Aufnahmen zeigten, daß die 
Steine in derselben Ebene des Beckens wie der Harnleiter lagen. Ureterograpbie er- 
härtete die Diagnose. Ein Cystogramm wurde gleichfalls gemacht. Es wurde die 
transperitoneale Ureterbloßlegung beschlossen, vorher ein Harnleiterkatheter ein 
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geführt. Bei der Laparotomie fand man den Harnleiter ganz leicht; bei der Frei- 
präparation des Coecums fand man eine lange, dünne Appendix mit 2 Steinen an der 
Spitze; diese letztere war am Peritoneum der hinteren Bauchwand knapp oberhalb 
des Ureters angewachsen. Appendektomie, Heilung. Paschkis (Wien). 

Hamer, H. G., and H. 0O. Mertz: Radiographie findings in double kidneys. (Rönt- 
genbefunde bei Doppelnieren.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 3, S. 215—221. 1924. 

Wenn nur ein Nierenbecken der zwei bei einer Doppelniere vorhandenen erkrankt 
ist, hängt der Befund davon ab, in welches der Ureterenkatheter eingedrungen war. 
Derartige Ureter- und Nierenbeckenverdopplungen können oft Ursache von Fehl- 
diagnosen sein. Vorherige genaue Untersuchungen sind erforderlich, um die genaue 
Diagnose vor der Operation zu ermöglichen und Irrtümer bei der Operation zu ver- 
meiden. Bei Durchsicht ihrer Röntgenogramme haben sie bestimmte Befunde er- 
hoben, die, mehr oder weniger konstant vorkommend, weitere Untersuchungen zur 
Feststellung oder Ausschließung solcher Doppelnieren rechtfertigten. In einem Falle, 
dessen Pyelogramm Verff. ein Jahr vorher demonstriert hatten, hatten sie an eine ein- 
fache Niere geglaubt, doch haben sie auf Grund weiterer Untersuchungen einen Doppel- 
ureter feststellen und durch Operation nachweisen können. Es handelte sich um eine 
50jährige Frau, welche nach einer akuten Infektion der Atmungsorgane mit Harn- 
beschwerden erkrankt war, Vermehrung der Frequenz und Miktionsschmerz; man fand 
säurefeste Bacillen. Die von anderen vorgenommene Cystoskopie ergab eine chronische 
Cystitis, das linke Ureterostium leicht klaffend, das rechte normal, im Harn der rechten 
Niere einige Leukocyten, der linke Ureter konnte nur auf 2 cm sondiert werden. Darauf- 
hin schwere Reaktion mit Fieber; eine spätere Untersuchung von einem anderen Arzt 
wegen Schüttelfrösten, Fieber, heftigsten Harnbeschwerden, stark eitrigem Harn führte 
zur Anlegung eines Dauerkatheters. Die Nierenfunktion war anfangs sehr schlecht, 
besserte sich langsam; die Cystoskopie zeigte allgemeine Cystitis, links stärker als rechts, 
das linke Ostium geschwollen und etwas retrahiert. Beim Harnleiterkatheterismus 
fand sich beiderseits kein Hindernis; rechts ziemlich viel Leukocyten, links stark 
trüber, eitriger Urin; keine Tbe.-Bacillen. Röntgen- und linksseitiges Pyelogramm 
wurden damals gemacht und demonstriert. Später wurde die linksseitige Pyelographie 
wiederholt, der Katheter aber nur auf wenige Zentimeter eingeführt und jetzt ein im 
oberen Anteil gedoppelter Ureter festgestellt, während eine spätere neuerliche P. 
diese Verdoppelung wieder nicht erscheinen ließ. Nach einigen Nierenbeckenspülungen 
rechts wurde der Harn viel besser und nun die linke Niere exstirpiert, die eine alte Tbe.- 
Niere mit 2 Nierenbecken und Ureteren zeigte. Völlige Heilung. Paschkis (Wien). 

Bandler, Clarence G.: A simplified apparatus for pyelography. (Ein vereinfachter 
Apparat für die Pyelographie.) (Dep. of urol., New York post-grad. school a. hosp., 
New York.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 7, S. 341. 1924. 

Die am häufigsten verwendete Lösung ist das 12proz. Jodnatrium; zur Ver- 
meidung einer Überdehnung des Nierenbeckens pflegte man die Flüssigkeit mit Indigo- 
carmin stark blau zu färben. Im allgemeinen ist das Einfließenlassen der Kontrast- 
flüssigkeit der Schwere nach SOTA NEN. Verf. hat sich sterile Röhren mit 20 cem 
12 proz. blaugefärbter Jodnatriumlösung herstellen lassen, die in entsprechender Weise 
bei der Pyelographie verwendet werden; der Druck kann durch Heben oder Senken 
geändert werden. Paschkis (Wien). 

Yanagihara, H., and T. Miyata: Pyelography. (First report.) (Pvelographie. Erster 
Bericht.) (Dermatol. a. urol. dep., Dairen hosp., Shimmeicho.) Journ. of orient. med. 
Bd. 2, Nr. 2, 8. 202-205. 1924. 

Verff. haben in 22 Fällen Pvelographien mit 15—30 proz. Bromnatriumlösung 
gemacht und schließen aus ihren bisherigen Erfahrungen, daß die Kontrastlösung 
völltg unschädlich sei. Bis auf geringe Spannung waren keine Beschwerden nach der 
Injektion; auch diese schwand bald, nur in einigen Fällen hielt sie bis zu 2 Stunden an. 
Tritt durch den Ureterenkatheterismus eine Blutung auf, so soll man nicht einspritzen, 
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da sonst starke Schmerzen, Erbrechen usw. eintreten. Sie sahen nie Temperatur- 
steigerung nachher. Die eingespritzte Flüssigkeit fließt in die Blase und verursacht 
manchmal eine Reizung und Pollakisurie, die durch Blasenwaschung zu beseitigen ist. 
Zur Kontrolle sind vor und nach den P. Röntgenaufnahmen erforderlich. Die Harm- 
leiterkatheter sollen nicht bis ins Nierenbecken eingeführt werden; die Aufnahmen 
sollen Moment- nicht Zeitaufnahmen sein. Abbildungen verschiedener Fälle. 
Paschkis (Wien). 

Lower, W. E., and G. W. Beleher: Notes on pyelographie. (Bemerkungen über 
Pyelographie.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 4, S. 897—906. 1924. 

Von besonderer Wichtigkeit für die Pyelographie sind 3 von Thomson Walker 
betonte Momente: Der Zustand des Darmtrakts zur Zeit der Untersuchung, die vorher- 
gehende stereoskopische Untersuchung des gesamten Harntrakts und die Menge der 
zur Pyelographie verwendeten Flüssigkeit. Auch Verff. geben abends vorher und am 
Morgen desselben Tages einen Einlauf und bevorzugen dies statt eines Abführmittels 
(besonders bei Konkrementverdacht). Auch die stereoskopischen Aufnahmen lassen 
oft wichtige Veränderungen fast stets (nur nicht bei sehr dicken und fetten Leuten) 
erkennen, auch Grenzen, Lage und Größe der Nieren. Bei Pyelographie ist es besonders 
wichtig, genügend das Nierenbecken zu füllen, sonst kann es vorkommen, daß diagno- 
stische Irrtümer unterlaufen; so bilden sie ein Pyelogramm ab, in dem eine Doppel- 
niere vorgetäuscht wurde. Höherlagern der oberen Körperpartie ist zweckmäßig. 
Gelegentlich kann bei Nierenbecken mit stark entwickelten kleinen Kelchen durch zu 
starke Füllung ein Übereinanderliegen der Kelchschatten und damit ein anscheinender 
Füllungsdefekt zustandekommen. Kompliziert gebaute Nierenbecken, d. h. solche mit 
vielen kleinen Kelchen sind besonders störend; Verff. haben solche besonders bt 
essentieller Hämaturie gefunden. Bei den Nierenbeckenfüllungen in Fällen von Nieren 
geschwülsten gibt es verschiedene Typen, das ‚„spinnenartige‘‘, das retrahierte und da: 
mit abgeschnittenen Kelchen, schließlich das mit Füllungsdefekt; aber all diese Ver- 
änderungen können auch durch andere Ursachen bedingt sein. In einem Falle fanden 
sie eine partielle Hydronephrose des obersten Kelches; Heilung durch Heminephrek- 
tomie. In einem anderen ergab das Pyelogramm einen deutlichen Füllungsdefekt, 
es wurde eine normale Niere gefunden; Ursache des Füllungsdefektes war, daß der 
Katheter zu weit vorgeschoben gewesen war und nur den obersten Kelch, nicht aber 
das ganze Becken gefüllt hatte. Andere Füllungsdefekte können durch Steine, Pa- 
pillome, Cysten bedingt sein. | Paschkis (Wien). 

Goetze, Otto: Das Pyelogramm der operativ freigelegten Niere. (75. Kongr. d. disch 
Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 32, Kongr.-H. 1, S. 34—36. 1924. 

Die im Titel genannte Methode ist bei manchen Fällen von Nieren-Tbc. und Nieren- 
stein zweckmäßig; die Niere wird freigelegt, etwas luxiert, die Schnittränder durch 
Haken abgehalten, und eine steril eingewickelte 9 x 12-Platte hinter die Niere gelegt. 
das Nierenbecken durch Pyelotomie oder durch Punktion durch das Parenchym mit 
Bromnatrium oder Luft gefüllt. Bei Fällen von Nieren-Tbec., in welchen die Erkran- 
kung nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden kann und die freigelegte Niere und 
Ureter anscheinend gesund sind, hat man sonst. die Niere gespalten; doch hat Voelc ker 
> mal Miliar-Tbe. und Tod nach diesem Eingriffe gesehen; entfernt man eine so gesund 
ausschende Niere, so besteht die Gefahr, daß man wirklich eine gesunde Niere entfernt, 
während vielleicht die andere krank ist, oder man versenkt die Niere wieder. Eine 
Pvelographie an einer solchen freigelegten Niere, zuerst mit Brom und dann mit Luft 
läßt auch geringfügige Veränderungen wie z. B. kleine isolierte Papillenspitzenerkrankuns 
erkennen. Noch wichtiger ist die Methode bei Nierensteinoperationen, nach der 15—20", 
Rezidive vorkommen, während man bei Anwendung des Pyelogramms an der freigeleg- 
ten Niere wohl sicher alle vorhandenen Steine einwandfrei sehen und lokalisieren 
kann (Demonstration von Platten). Volkmann erwähnt in der Aussprache die auch 
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schon von Amerikanern veröffentlichte, auch von ihm sonst versuchte Darstellungs- 
methode der ableitenden Harnwege nach innerlich, rectal oder intravenös verabreichten 
Substanzen, die bei der Ausscheidung Schatten liefern. Seine Versuche wurden mit 
Jodnatrium, Jodlithium, Natrium und Strontium bromatum, Jodkali angestellt, 
gaben aber keine ganz zufriedenstellenden Resultate, weil manchmal innerliche Gaben 
schlecht vertragen wurden, aber auch nach intravenöser Anwendung Reizwirkungen 
bekannt geworden sind. Für intravenöse Anwendung hat sich für diese Zwecke auch 
die starke Preglsche Jodlösung nicht bewährt, wohl aber gibt sie bei Blasenfüllung 
sehr gute Resultate. Für die intravenöse Verabreichung wird 1Oproz. Jodnatrium- 
lösung verwendet, von der man ungefähr 100 ccm für die Darstellung der Blase, 150 bis 
180 ccm für Nierenbecken und Harnleiter braucht; vorher einige Tage lang innerlich 
Jod zum Nachweis einer etwaigen Jodidiosynkrasie. Aufnahmen 2—3 Stunden nach 
Injektion. Demonstration von Aufnahmen. Paschkis (Wien). 
Smyrniotis, P., et F. Kraft: Le radiodiagnostie différentiel des dilatations du 
bassinet r&nal. (Die Differentialdiagnose der Nierenbeckenerweiterungen.) (L’inst. 
central de radiol., höp. de la ville, Vienne.) Acta radiol. Bd. 3, H.1, S. 28—41. 1924. 
Die Voelcker-v. Lichtenbergsche Pyelographie gibt wichtige Resultate für die 
chirurgische Diagnostik der Nieren. Sie unterrichtet uns nicht nur über angeborene 
und erworbene Dislokation der Nieren, über pünktliche Lokalisation der Steine, sondern 
gestattet auch die Feststellung der Konfiguration des Nierenbeckens, daher ist sie 
durch keine andere Methode zu ersetzen, kein Operateur kann sich zur Operation ent- 
scheiden, bevor das Radiogramm der Niere gemacht ist. Auf Grund von mehreren 
hundert Pyelogrammen geben Verff. die röntgenologische Differentialdiagnostik der 
Nierenbeckenerweiterungen. Die Anatomen verstehen unter Nierenbecken den Sack, 
in den die Kelche münden, die Radiologen und Urologen die Kelche samt dem Sack. 
Um Mißverständnisse zu vermeiden, wollen Verff. den Sack, aus dem der Ureter ent- 
springt, „Ampulle‘“‘ nennen, Nierenkelche und Ampulle bilden das Nierenbecken. 
Das Nierenbecken ist charakterisiert durch seine Form und seine Kapazität (Größe). 
Der Form nach unterscheiden sie Nierenbecken ohne Ampulle, bei welchem zwei — 
selten mehrere — Nierenkelche direkt in den Ureter münden, und Nierenbecken mit 
Ampulle. Letztere kommen öfter vor und können in 2 Gruppen geteilt werden, je nach- 
dem die Ampulle oder die Kelche mehr entwickelt sind. Was die Kapazität anbelangt, 
haben Voelcker und v. Lichtenberg dieselbe mit 3—5 cem festgestellt und betrach- 
ten eine Kapazität über 6 ccm als ein Zeichen der Dilatation. Andere Autoren be- 
trachten die Kapazität zwischen 2—5, wieder andere zwischen 6—8 ccm als normal. 
Die Unterschiede sind begreiflich, wenn man bedenkt, daß die Kapazität von den oben 
beschriebenen Formen abhängt und auch von der Art der Anwendung der Untersuchungs- 
methode. Man mißt die Menge der injizierten Flüssigkeit, bis der Kranke leichte Schmer- 
zen in der Lumbalgegend empfindet. Dieses Gefühl wird bei verschieden empfindlichen 
Patienten kein exaktes Maß geben können. Auch kann das Nierenbecken spastisch 
kontrahiert sein. Wir können auch nicht bestimmen, wieviel Flüssigkeit während der 
Injektion in den Ureter zurückgeflossen ist. Ein Orthodiagramm des Nierenbeckens 
(Hitzenberger) kann durch die, wegen verschiedener Lage der Niere entstehenden 
Projektionsfehler, nicht maßgebend sein. So kann die Diagnose nicht durch Bestim- 
mung der Kapazität und Bildgröße exakt gestützt werden, nur durch Berücksichtigung 
der Konfiguration des Nierenbeckens. Die Erweiterung des Nierenbeckens ist bloß 
ein Symptom, hinter welches sich verschiedene Krankheiten verstecken, die klinisch 
kaum zu unterscheiden sind, besonders bei Beginn der Krankheit, und darin liegt die 
größte Wichtigkeit des Pyelogramms, welches uns zeitlich 2 Gruppen nach Ätiologie 
der Nierenbeckenerweiterung zu unterscheiden ermöglicht. Die eine wird durch Re- 
tention des Harnes verursacht, wodurch das Nierenbecken erweitert wird. Hierher 
gehören die angeborenen Anomalien des Nierenbeckens und der Arteria renalis und die 
erworbenen Krankheiten, die eine Stenose oder Kompression des UTeters verursachen, 
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Die Erweiterung betrifft anfangs nur die Ampulle, später Ampulle und Kelche, beı 
längerer Dauer infolge des Druckes wird das Nierenparenchym atrophisch oder ver- 
schwindet ganz. In diesen 3 Stadien ist die Diagnose am Pyelogramm durch sichtbare 
Erweiterung mit scharfen Rändern ohne weiteres zu stellen. Die 2. Gruppe, wo die 
Erkrankung durch eine Infektion verursacht ist, charakterisiert sich durch eine De- 
struktion, wodurch die Ränder unregelmäßig und unscharf werden. Bei dieser 2. Gruppe 
lassen sich auch 3 Stadien unterscheiden; alleinige Zerstörung der Kelche, Zerstörung 
und Erweiterung der Kelche, Zerstörung und Erweiterung der Kelche mit Erweiterung 
des Nierenbeckens. Die beschriebenen Gruppen sind mit guten Abbildungen uni 
Reproduktionen erläutert. Bei selbstverständlicher Voraussetzung der exakten Technik 
halten Verff. es für notwendig, die gründliche Darmreinigung, die vollständige Ert- 
leerung des Nierenbeckens, damit das Kontrastmittel das ganze Becken ausfüllt. 
und auch der Kontrast nicht durch Mischung von Urin mit dem Kontrastmittel leidet. 
Die Injektion des Kontrastmittels soll langsam und schonend geschehen um das Nieren: 
becken nicht zu verletzen, bei Gefühl eines Widerstandes soll die Injektion abgebrochen 
werden. Im Moment, wo der Kranke ein Schmerzgefühl meldet, soll bei Atemstillstant 
und mäßiger Kompression des Bauches — ohne den Druck der Injektionsflüssigkat 
zu vermindern — die Momentaufnahme gemacht werden. Eine Wiederholung der 
Aufnahme ist oft angezeigt in sitzender Lage, um eine Stenose des Ureters oder Ptos: 
der Niere besser darstellen zu können. Vor einer jeden pyelographischen Untersuchung 
wird eine gewöhnliche radiographische Untersuchung der Harnwege gemacht, ohr 
Kontrastflüssigkeit, die oft schon anderweitige Erkrankungen (Steine usw.) zur Dar- 
stellung bringt. Nach der Untersuchung wird der Ureterkatheter im Nierenbecken 
liegengelassen und der Abfluß der injizierten Flüssigkeit kontrolliert. Als Kontras- 
mittel wird eine gut sterilisierte Lösung von 20 proz. Bromnatrium verwendet, die sich 
als vollkommen unschädlich erwiesen hat, und gute Kontraste gibt. Die Arbeit zeigt 
die eminente Wichtigkeit der Voelcker-v. Lichtenbergschen Methode, ihre reiche die 
gnostische Ausbeute und Gefahrlosigkeit. Es wäre ein Kunstfehler, dieselbe in der 
chirurgischen Diagnostik der Nieren zu unterlassen. Ludurg Hartmann (Kaschau). 

Sgalitzer, M., und Th. Hryntschak: Fragen der Technik und Indikation der Pyel- 
graphie. (Die „schräge“ Pyelographie. Pyelogramme bei ptotischen Nieren. Mitteilun 
eines Todesfalles.) (Z. Chirurg. Univ.- Klin. u. Sophienspit., Wien.) Yortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 97—104. 1924. 

Die schräge Lagerung der Niere im Körper bringt es mit sich, daß Pyelogramı 
mit größtmöglicher Entfaltung von Nierenbecken und -kelchen nur dadurch erzielt 
werden können, daß der Zentralstrahl nicht in rein antero-posteriore, sondern in schräx 
Richtung — parallel auf die Ebene des Sektionsschnittes der Niere — eingestellt wird. 
Er ist hierbei von außen oben nach innen unten gerichtet und schließt mit der Unter 
lage bei dem am Rücken liegenden Patienten einen Winkel von 60° ein. Der Vortel 
der „schrägen Pyelographie‘‘ besteht in der besseren Projektion von Nierenbecker- 
und Nierenkelchschatten, so daß diese Gebilde ihrer größten räumlichen Ausdehnung 
“nach dargestellt sind. Auch der Ursprung des Ureters aus dem Nierenbecken kommt 
hierbei besser zum Vorschein. Bei unklarem Ergebnis der Pyelographie oder bei patho- 
logischen Verhältnissen wird der schrägen noch eine antero-posteriore Aufnahme hinzu 
gefügt, um durch die Darstellung des Nierenbeckens in zwei Projektionsebenen ein 
genauere Kenntnis über Gestaltsveränderungen dieses Organs zu erlangen. Bei ptot 
schen Nieren wurde wiederholt im rein seitlichen Pyelogramm eine vollkommene 
Achsendrehung der Niere beobachtet, derart, daß im Gegensatz zu normal gelegene! 
Niere die Nierenkelche nach vorne, das Nierenbecken nach rückwärts gelegen war. 
Bericht über einen Todesfall nach einer mit allen Kautelen durchgeführten Pyelogra phie. 
Die Obduktion ergab eine Thymus persistens und ein großes Aortenaneurysma. Der 
Nachweis einer organischen Herzerkrankung muß als cine absolute Kontraindikation 
gegen die Vornahme einer Pyelographie gewertet werden. Hryntschak (Wien). 
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Negro, Mario: La pielografia nel rene polieistieo. (Die Pyelographie bei der 
polykystischen Niere.) Arch. ital. dì urol. Bd. 1, H. 2, S. 137—140. 1924. 

Bericht über Pyelographie bei einem Falle von polikystischer Niere, wobei eine 
bedeutende Verlängerung der Nierenkelche zu sehen war, was von Papin und M. As- 
coli als für pyelokystische Niere spricht. Ravasini (Triest). 


Volkmann, Joh.: Zur röntgenographischen Darstellung der Harnwege dureh intra- 
venöse Verabreichung schattengebender Mittel. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) 
Dscht. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 41, S. 1413—1414. 1924. 

Volkmann hat schon vor 2 Jahren die Darstellung der Harnwege nach innerlich 
genommenem Bromnatrium im Tierversuch geprüft, doch wegen zu geringen Mengen 
auf diesem Wege ebensowenig befriedigende Ergebnisse erhalten wie nach intravenöser 
Einspritzung verschiedener Präparate aus dem gleichen Grunde. Am besten hat sich 
ihm wie auch den Amerikanern Osborne, Sutherland, Scholl und Rowntree 
die 20 proz. Jodnatriumlösung bewiesen. Nachher hat Verf. wieder die Versuche mit 
innerlichen Jodgaben aufgenommen, doch wurden die erforderlich großen Mengen 
nicht gut vertragen, weshalb er analoge Versuche mit Einläufen anstellte, auf welchem 
Wege das Jod ohne wesentliche Belästigung des Kranken rasch resorbiert wird. Doch 
sind diese Versuche noch nicht abgeschlossen. Bisher ist demnach die intravenöse 
Einspritzung diejenige Art, mit der die besten Resultate erzielt werden können. Die 
Technik ist folgende: Man läßt den Patienten am 1. Tag abführen und gibt Jodkali 
oder Jodnatrium (1 g) innerlich, um eine etwaige Idiosynkrasie festzustellen, am 2. Tag 
läßt man ebenfalls abführen und gibt 3mal 1 g Jod innerlich, am 3. Tag früh nur etwas 
Flüssigkeit, dann 10 proz. Jodnatriumlösung intravenös, sehr langsam, so daß zu je 
0cem 2—3 Min. gebraucht werden. 2 Blasenbildern braucht man 80—120 cem, 
für Nierenbeckenbilder 150—180 cem; ?/, Stunde nach Einspritzung wird die Blase 
entleert, nach weiteren 11/,—2 Stunden on Blasen-, nach 2—2!/, Stunden Nieren- 
aufnahmen gemacht werden. Paschkis (Wien). 


Delherm, Laquerriere et Morel-Kahn: Sur un nouveau proced& d’exeploration 
radiologique du rein. Le pneumo-perin&phros. (Über eine neue Röntgenuntersuchungs- 
methode der Niere; die perirenale Lufteinblasung.) Arch. d'electr.-med. Jg. 31, 
Nr. 484, S. 17—27. 1923. 

Es werden vorerst der Zweck und die Technik der Methode mitgeteilt und be- 
schrieben (beide sind aus anderen Arbeiten bereits bekannt. Ref.). Es werden weiter 
die verschiedenen Modifikationen der Technik erwähnt (der Name Rosenstein kommt 
nicht vor. Ref.), dann die Kontraindikationen besprochen, die Art und Menge des 
angewendeten Gases; ferner die verschiedenen Zufälle, die vorkommen können, ge- 
schildert; so hat z. B. Maingot einmal statt einer perirenalen Lufteinblasung ein 
Pneumoperitoneum gemacht; ebenso das gleichfalls von demselben Autor zum ersten- 
mal erzeugte Mediastinalemphysem. Einen gleichen Fall hatten Verff. selbst erlebt. 
Die diagnostischen Ergebnisse sind sehr gute und werden an einigen Krankengeschichten 
arteri Die Methode kann und soll die klassischen Untersuchungen nicht ersetzen, 
sie nur bei Versagen ergänzen. Paschkis (Wien). 


Wallace, Wesley H.: Ureters. Urol. a. eut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 306—308. 1924. 

Bericht über Beobachtungen aus der Ureterchirurgie an der Hand von Röntgen- 
bzw. pvelographischen Aufnahmen. In 3 Fällen, die wegen Appendieitis erfolglos 
operiert worden, waren Uretersteine Ursache der Beschwerden. Ein andermal kann 
Sondierung des Harnleiters und Urinuntersuchung negativ ausfallen und erst ein 
Röntgenbild zeigt, daß doch ein Stein im Ureter liegt. Ferner wird über Kombination 
von Nierensenkung, Ureterkniekung und Stein berichtet. Auch erfahrenste Unter- 
sucher können mit der Diagnose bei Ureter- und Nierenerkrankungen „hereinfallen“. 
Es gibt Fälle, wo alle Untersuchungsmethoden negativ sind und schließlich der schmerz- 
los abgehende erbsengroße Stein zeigt, wie man irregeführt ist. Unser Wissen ist Stück- 
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werk. Zum Schluß wird der Mediziner mit einem alten Seemann verglichen, der aut 
widrigen Winden die Stirn bieten muß. Roedelius (Hamburg). 
Landivar, Roberto: Die Pneumoeystoradiographie als diagnostisches Hilfsmittel, 
Semana med. Jg. 31, Nr. 37, S. 607—609. 1924. (Spanisch.) 
Landivar weist daraufhin, welchen Wert die Pneumocystoradiographie - 


worunter er aber, wie es scheint, nur die Radiographie bei mit Sauerstoff gefüllter $ 


Blase, nicht bei perivesicaler Injektion des Sauerstoffs versteht! — in Fällen hat, 
wo die Cystoskopie nicht oder wenigstens zur Zeit nicht möglich ist. Nach seiner Ar 
gabe wird Sauerstoffaufüllung auch von den gegen Anfüllung mit Flüssigkeit intolerar 
testen Blasen vollständig vertragen. Er gibt die Abbildung eines pneumocystoradie 
graphierten Falles von Prostatahypertrophie, mit multiplen Blasensteinen und einen 
Stein im intramuralen Teil des Ureters. A. Freudenberg (Berlin). 


Bortini, E.: Pneumoeistografia. (Pneumocystoradiographie.) (Soc. med. chirur., 
Pavia, 8.—29. II. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 38, S. 907—908. 1924. 

Bezugnehmend auf einen Fall, bei dem die Cystoskopie nicht möglich war, hir 
gegen die Radiographie der mit Luft gefüllten Blase einen Polypen erkennen lie. 
beschreibt Bortini die Technik der Pneumocystoradiographie, betont die Vorteil 
im Vergleiche mit der Cystographie mit undurchsichtigen Mitteln und die Unschäd 
lichkeit der Methode. An der Diskussion nimmt Fichera teil, der auf die Gefahr dr 
Embolie aufmerksam macht und ebenso Cattaneo, der dieselben Bedenken au 
spricht, worauf B. antwortet, daß unter Tausenden von Pneumocystographien diest 
Zufall nie eingetreten ist. Ravasini (Triest). 


Ballenger, Edgar G., Omar F. Elder and William F. Lake: Air eystograms U 


demonstrate prostatie enlargements that protrude into the bladder. (Cystogramm č | 


luftgefüllten Blase zum Nachweis von in die Blase vorspringenden Prostataver 
größerungen.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 8, S. 187—190. 1924. 

In einer vorläufigen Mitteilung (hier bereits von Ref. referiert) haben Verff. beret: 
auf die Bedeutung der im Titel genannten Untersuchung hingewiesen. Die in die Blax 
vorspringenden Anteile der Prostata können wohl cystoskopisch gesehen werden, a! 
die Cystoskopie ist bei schwächlichen alten Leuten oder manchmal auch aus ander 
Gründen nicht empfehlenswert oder ausführbar. Bei all diesen Fällen kann durch di 
Luftcystogramme eine sehr genaue Aufklärung erhalten werden; der Chirurg wit 
durch diese in der Entscheidung, ob ein Eingriff nötig sei, ob derselbe suprapubisl 
oder perineal zu erfolgen hat, wirksam unterstützt. Nicht in allen Fällen sind Luft 
cystogramme nötig; Symptome, Restharn, Palpationsbefund genügen oft allein un! 
machen Cystoskopie und Cystogramme überflüssig. Manche Urologen empfehlen fir 
alle Fälle eine vorhergehende Röntgenuntersuchung, um Divertikelsteine nachzuweix! 
bzw. auszuschließen. Bei Steinderdacht empfehlen sie eine gewöhnliche Röntt 
aufnahme mit längerer Expositionszeit. In einem Falle sahen sie einen gestielte 
Mittellappen bei kleinem Seitenlappen; ersterer hatte im Röntgenbild einen Stein vor 
getäuscht und erst Cystoskopie und Operation ergaben, daß es sich um einen gestielte) 


Prostatalappen handelte. Auch das Übergreifen eines Prostatacarcinoms auf die Blet j 


ist gut darstellbar. Eine Platte ist Verf. abhanden gekommen, auf der (bei einem R« 
tum ca) die Vorbuchtung der Blase durch den Tumor ohne Befallensein der Blasenwan! 
bei gleichzeitiger Baryumfüllung des Darmes sehr gut sichtbar war. Die Luftfüllun: 
macht relativ geringe Beschwerden bei Restharn und bei fehlender Cystitis; bei Cystit* 
Stein sind sie größer, können aber durch Anästhesie gelindert werden. Die Technis 
ist folgende: Der Patient erhält ein Abführmittel, an besten Rizinusöl, 15—18 Stunde! 
vorher und ein Seifenklysma 1} Stunde vorher. Die Blase soll spontan unmittelha 
vorher entleert werden; Patient wird dann auf die Buckyblende gelegt in gewöhnlich? 
tückenlage, die Harnröhre wird mit Novokain oder Alypin anästhesiert, dan eë 
Katheter eingeführt, der Restharn gemessen; der Katheter wird fixiert, dann 
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Gummiband um den Penis gelegt, um das Entweichen der Luft neben dem Katheter 
zu verhindern. Dann wird Patient umgedreht, er soll ganz flach liegen und die Wirbel- 
säule muß ganz gerade sein, die Gesäßbacken soweit als möglich voneinander entfernt 
und komprimiert. Die Luft wird gefiltert, doch zweifeln sie, daß das unbedingt nötig 
sei. Jetzt wird Luft eingespritzt bis Spannung eintritt; die Menge, die der Patient 
verträgt, ist verschieden. Jetzt wird die Aufnahme gemacht, in einem Winkel von 
20°, so daß die Strahlen aufwärts durch den en gehen, dann wird die Luft 
abgelassen, der Katheter entfernt. Paschkis (Wien). 


LaRose, Vietor J.: Diagnosis of bladder diverticula by contrast method. (Diagnose 
der Blasendivertikel durch Kontrastmethode.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 185 
187. 1924. 

Zur Darstellung von Divertikeln, ihrer Lage, Größe und Form besonders in Fällen, 
in welchen die Cystoskopie kontraindiziert ist, hat Verf. folgende Methode geübt. Nach 
Entleerung der Blase mittels weichen Katheters wird Patient aufgefordert, seine Lage 
zu verändern, sich zu bücken, sich auf den Bauch zu legen, von einer Seite auf die 
andere zu drehen, so daß der im Divertikel noch vorhandene Harn in die Blase fließt 
und durch den Katheter sich entleert. Hierauf wird in halbliegender Stellung des 
Patienten 15 proz. Jodnatriumlösung eingespritzt und der Katheter abgeklemmt; jetzt 
dreht sich der Patient wieder von einer Seite zur anderen, um so seine Divertikel mit 
der Lösung zu füllen. Dann wird der Katheter geöffnet, der Überschuß abgelassen, 
die Blase mit 0,5 proz. Jodnatriumlösung gefüllt und nun ohne starke Kompression 
stereoskopische Aufnahmen gemacht. Paschkis (Wien). 


Weiß, Armin: Über die röntgenologische Darstellung der Harnblasendivertikel. 
(15. Kongr. d. dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, Kongr.-H. 1, S. 36—37. 1924. 

Verf. empfiehlt die Durchleuchtung am liegenden Patienten für Fälle von Blasen- 
divertikel. Durch den in die Blase eingeführten Katheter wird mit Irrigator oder 
Spritze die Kontrastlösung unter ständiger Durchleuchtung eingeführt, bis das Opti- 
mum der Darstellung erreicht ist; die Lage des Kranken kann jeweils geändert werden, 
es kann auch axial durchleuchtet werden im Sitzen. Ebenso kann jederzeit eine Auf- 
nahme gemacht werden. Demonstration von Aufnahmen verschiedener Blasendiver- 
tikel (Balkenblase, Schrumpfblase, Sanduhrblase, Tumor). Kontrastflüssigkeit 20 proz. 
Bromnatrium. Paschkis (Wien). 


Béclère, Henri: Rötr&eissements de Puretre. Injeetion & la gelobarine. (Harn- 
röhrenverengerung; Einspritzung von Gelobarin.) Bull. et mem. de la soc. de radiol. 
méd. de France Jg. 12, Nr. 109, S. 110—112. 1924. 

Für seine Untersuchungen hat Verf. verdünntes Gelobarin von leicht syrupartiger 
Konsistenz verwendet. Aufnahmen von vorn und seitliche ergaben interessante Be- 
funde und die Unschädlichkeit des Mittels bei Strikturen, Divertikeln u. a. Anomalien 
der Harnröhre. Die früheren Autoren, die Harnröhren untersucht hatten, hatten 
Kollargol verwendet. Das Gelobarin hat den Vorteil, daß es gut vertragen wird, daß 
es die schattengebende Substanz gut in Suspension hält, daß es die Gänge gut ausfüllt 
und billig ist. Die ersten Versuche der Urethrographie machte er mit Baryum; später 
hat er ca. 60 cem Milch mit Baryum (Gelobarine) in die Blase eingespritzt, dann ließ 
man Patienten urinieren und machte die Aufnahmen während der Miktion. Bei Profil- 
aufnahme der Harnröhre erhält man auch ein Bild des Femurhalses; es ist manchmal sehr 
a eine Profilaufnahme des Schenkelhalses nach der Methode von Arcelin zu 
erhalten. 


Diskussion: Belot ist bezüglich der Schenkelhalsaufnahme gleicher Ansicht und 
meint, der Vorteil der Gelobarine gegenüber dem Kollargol sei vor allem, daß ersteres fest an 
der Harnröhrenwand hafte und die Falten gut ausfülle. — Bouchacourt hält die Methode 
von Arcelin für die Darstellung des Schenkelhalses für viel besser, ebenso Haret und Proust. 
Paschkis (Wien). 
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Boëz, L.: La numération des germes du sang dans les septie&mies. (Die Zählung 
der Blutkeime bei Septicämien.) (Inst. d’hyg., Strasbourg.) Bull. et mem. de la soc. 
med. des böp. de Paris Jg. 40, Nr. 17, S. 722—725. 1924. 

Verf. empfiehlt an Stelle der bekannten Schottmüllerschen Technik der Blutplatten- 
herstellung zur Vermeidung von Verunreinigungen und zur besseren Beurteilungsmöglichkeit 
der Zahl der Blutkeime die Verwendung der von Pinoy angegebenen Flaschen, die mit je 
100 ccm Martin-Agar beschickt werden. F. Loewenhardt (Liegnitz)., 


Mac Kenzie, David W., and W. John Cochrane: A preliminary report on the baeterio- 
logy of ureteral cultures. (Ein vorläufiger Bericht über die Bakteriologie von Harn- 
leiterkulturen.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 113—119. 1924. 

Nach sorgfältigster Vorbereitung steriler Katheterentnahme werden die Kultur- 
ergebnisse von 1728 Harnleiterurinen in Tabellen zusammengefaßt. Sie sind 897 Fällen 
entnommen, von welchen ?/, die verschiedensten Erkrankungen der Nieren und Harı- 
leiter zeigen. Die Geschlechter sind gleich verteilt. 57%, der Kulturen blieben stenl. 
(Das letzte Drittel der Fälle enthält nichturologische und auf untere Harnwege be 
schränkte Prozesse; die ersten ?/, entzündliche und einseitige Nierenerkrankungen.) 
271/2% lieferten coliartige Bacillen, 2%, grampositive Bac. (Sterilitätsfehler?), 12°, 
Kokken, 1%, Mischinfektion. Die Coliartigen zeigen 14 Varietäten, Bac. coli com. 
und communior 'vorherrschend. In 85% der Fälle manifeste Entzündung. Ein- und 
doppelseitige coliartige Infektionen fanden sich weitaus häufiger bei Frauen. (Mechan. 
Begünstigung durch Ptose und Gravidität.) Die Kokkengruppe enthielt meist Sta 
phylo-, selten Strepto- und Enterokokken, Staph. albus weitaus vorherrschend, St. 
aureus in Fällen von perinephr. Abscessen. Bei 27%, der Staphylok.-Fälle fand sich 
Eiter mit starken Veränderungen von Niere und Ureter. 69%, der Kokkenkulture 
lieferten Männer (Harnröhrenpassage!). Ludowigs (Karlsruhe). 

Rother, Wilhelm: Die Züchtung der Gonokokken aus Portio und Urethra. (Frauen 
klinik, Univ. Erlangen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 30, S. 1633—1635. 192. 

Das Wachstum der empfindlichen Gonokokken wird durch die zahlreichen Begleit- 
bakterien bzw. deren Stoffwechselprodukte gehemmt. Durch Beschränkung des Zucker- 
gehaltes der Nährböden gelingt es, die Wachstumsbedingungen der übrigen Bakterier 
so zu verschlechtern, daß die Gonokokken in größerer Dichte wachsen. Eine Tabelle 
illustriert die Kulturergebnisse auf zuckerfreiem und 1% Zucker enthaltendem Ascites- 
agar. | Schulze (Greiz). 

Cohn, J.: Über die Bedeutung der grampositiven Diplokokken bei chronisch 
Urethritis und deren Adnexorgane. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 626—632. 1924 

In 210 Fällen von ‚‚chronischer Gonorrhöe‘“ fanden sich bei der kulturellen Unter- 
suchung des Sekretesam Orificium urethrae jedesmal Bakterien, davon in 17 Fällen 
Gonokokken allein, in 5 Fällen mit gramnegativen Stäbchen, in der überwiegenden 
Mehrzahl der übrigen grampositive Diplokokken. In dem ausgepreßten Sekrete d 
Prostata und der Samenblasen fanden sich in 58 untersuchten Fällen 2mal Gone 
kokken, meistens Streptokokken, weniger oft Staphylokokken, etwas häufiger andere 
erampositive Diplokokken, welche oft im einfach gefärbten Präparat intracellulär 
Jagerung und typische Gonokokkenform zeigen oder durch ihre längliche Form obne 
weiteres von dem Gonokokkus unterscheidbar sind. Die den Gonkokken ähnlichen Dipl" 
kokken stehen betreffs ihres kulturellen Verhaltens dem Streptokokkus nahe, denn in 
flüssigen Medien, welche nicht getrübt werden, bilden sie Ketten und unterscheiden 
sich von diesem angeblich nur durch das fehlende Wachstum auf dem gewöhnlichen 
Agar. Die Staphylokokken wurden durch die Kultur als nichtpathogen erkannt, 
da sie im Gegensatz zu den pathogenen Arten auf der Blutagarplatte nicht häme- 
Ivtisch wirken und die Gelatine erst nach 24 Stunden verflüssigen. Eine ätiologische 
Rolle wurde jenen Diplokokken zuerkannt, welche angetroffen wurden in reichlich 
leukocytenhaltigem Urethralsekret ın Reinkultur, wobei endoskopisch auch deutliche 
Entzündung vorgefunden wurde und die Patienten über deutliche Beschwerden be 
richteten. Der Umstand, daß nach Cohn in diesen Fällen mit Autovaceine Heilerfolg’ 


—— 


— 201 — 


(?) erzielt werden können, soll auch die spezifische Natur dieser Keime bestätigen 
(? Ref.). In einem Falle mit Staphylokokken, welcher lange Zeit fälschlich als Gonorrhöe 
behandelt wurde, konnte nach 3jähriger Ehe keine Schädigung der Frau nachgewiesen 
werden. Picker (Budapest). 

Green, F.: Applieation to the cerehrospinal fluid of the complement-fixation test 
for gonorrhea in obseure eases ol nervous disease. (Anwendung von Cerebrospinal- 
flüssigkeit bei der Komplementbindungsreaktion auf Gonorrhöe in unklaren Fällen 
nervöser Erkrankungen.) (Dep. of physiol., McGill univ., a. dep. of urol., gen. hosp., 
Montreal.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 11, S. 750—752. 1924. 

Es gibt gewisse nervöse Erkrankungsformen, die etwas Ähnlichkeit mit dem Sym- 
ptomenkomplex der beginnenden Paralyse haben, ohne aber mit Lues zusammen- 
zuhängen. Auch die WaR. ist in solchen Fällen negativ. Hingegen ergibt dabei die 
Serodiagnostik, mit dem Liquor cerebrospinalis angestellt, eine positive Komplement- 
bindung auf Gonorrhöe, die meist mit einer positiven Serumprobe des Blutes parallel 
geht. Sonstige Veränderungen des Liquors können dabei völlig fehlen. Mitunter ist 
dem Verf. angeblich auch gelungen, gonokokkenähnliche Gebilde im Liquor zu finden. 

G. Wolfsohn (Berlin). 

Kabelik, J., und Walter Rosenzweig: Versuehe zur Unterscheidung der Bakterien 
aus der Typhus-Coli-Gruppe durch Färbung. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 92, H. 3/4, S. 197—201. 1924. 

Mit einer verstärkten Gram methode wurde je ein Stamm Typhus-, Paratyphus-B-, Shiga- 
Kruse-, Colibakterien, lysogen und lysoresistent, und Proteus OX 19 in gleicher Weise behandelt, 
wobei die verschiedensten Entfärbungsmittel angewendet wurden. Es zeigten sich gewisse 
Unterschiede selbst zwischen sehr nahe verwandten Mikrobien, die jedoch sehr gering und 
schwankend waren. Sogar der gleiche Stamm weist bald eine größere, bald eine geringere 
Resistenz gegen Entfärbung auf. Am meisten ließen sich Proteus und aus der Typhus-Coli- 
gruppe die Dysenteriebakterien differenzieren. Eine praktische Bedeutung kommt dieser, 


durch verschiedenartige Entfärbung gelegentlich nachweisbaren Differenzierung der genannten 
Bakterien nicht zu. Kister (Hamburg)., 


Hanke, Milton T., and Karl K. Koessler: Studies on proteinogenous amines. XIX. 
On the factors involved in the production of phenol by the colon group. (Studien an 
proteinogenen Aminen. XIX. Die Umstände, unter denen sich die Phenolbildung durch 
Coli-Stämme vollzieht.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. a. dep. of pathol., univ., Chi- 
cago.) Journ. of biol. chem. Bd. 59, Nr. 3, S. 867—877. 1924. 

Man kann Coli-Stämme unterscheiden, die eine verschiedene Einstellung besitzen: 
]. solche, die nur Tyrosin und 2. solche, die nur Histidin decarboxylieren und 3. solche, 
die keine der beiden Fähigkeiten haben. Stämme, die Histidin umwandeln, wirken 
nicht auf Tyrosin und umgekehrt. Beziebungen zwischen dem Decarboxylierungs- 
vermögen und der Fähigkeit, Zucker zu vergären, bestehen nicht. Die Decarboxy- 
lierung stellt eine Schutzmaßnahme dar, die dann ergriffen wird, wenn sich mehr 
H-Ionen anhäufen, als den gewöhnlichen Lebensbedingungen der Mikroorganismen 
entspricht. Bei Pufferung der Nährlösung oder dann, wenn Säure nicht entstehen kann, 
bildet sich aus Tyrosin Phenol; in sauerer Lösung erfolgt die Umwandlung in Tyramin. 
Coli-Stämme, die das Vermögen zum Decarboxylieren einmal besitzen, scheinen es 
dauernd zu behalten. Coli-Stämme (einige Zeit auf Glycerin-Agar gewachsen) können 
sich die Fähigkeit, Tyrosin zu decarboxylieren, aneignen. Methodik: siehe vorstehende 
Referate. Kap/hammer (Leipzig)., 

Long, Esmond R.: Tuberculous reinfection and the tuberculin reaction in the 
testicle of the tuberculous guinea pig. (Tuberkulöse Reinfektion und die Tuberkulin- 
reaktion im Hoden des tuberkulösen Meerschweinchens.) (Dep. of pathol., univ. 
Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 3, S. 215—253. 1924. 

Verf. untersucht vergleichend die Wirkungen der Tuberkelbaeilleninfektion des 
Testikels beim normalen und schon infizierten Meerschweinchen und die Tuberkulin- 
reaktion am Hoden des normalen und tuberkulösen Meerschweinchen. Die ausführliche 
mit zahlreichen Protokollen versehene Studie kommt zu folgenden Schlußfolgerungen. 
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Schon infizierte Meerschweinchen antworten auf die tuberkulöse Infektion des Testikei | 1 
innerhalb 24 Stunden mit Hyperämie und Schwellung des Organs, interstitiellem und A 
intercellulärem Ödem und mit beginnender Nekrose der Spermatocyten und Sperma | ¢ 
tiden und mit Infiltration von Epitheloid- und Rundzellen. Infektion des Testikes $ x 
bei nicht tuberkulösen Meerschweinchen führt zu leichten Veränderungen. Bei dem 2 


schon infizierten Tier folgt die Nekrose des Keimepithels, die primäre Schwellung, 
Absorption des nekrotischen Gewebes und Wucherung der Epitheloidzellen. Bem 
nicht infizierten Tier ist die Epitheloidzelleninfiltration stark ohne Koagulations- 
nekrose. Nach 3—4 Wochen können die Veränderungen gleich sein. Ausgenommen, 
daß beim sensibilisierten Tiere eine größere Neigung zur Epitheloidzellenentwicklun } 
‘und Wachstum der Fibroblasten besteht. Im anderen Falle findet sich eine Neigung 
zu Verkäsung, auch sonst sieht man histologische Unterschiede. Beim nicht immuni- 
sierten Tiere ist die Allgemeininfektion früher und intensiver. Die Ansteckung des 
anderen Hodens hämatogen oder durch Ausbreitung kommt spät vor, wurde beim 
immunisierten Tier nicht beobachtet. Bei Infektion mit wenig virulenten Bacillen 
kann eine langsam fortschreitende und für Wochen auf den Testikel beschränkte 
Tuberkulose hervorgerufen werden. Tuberkulin in kleinen Dosen in den Testikel eines 
tuberkulösen Meerschweinchen gespritzt, führt zur Reaktion, schließlich zu Zerstörung 
des Keimgewebes und zur Sterilisation. Bei nicht tuberkulösen Meerschweinchen 
hat es keine Wirkung. Die Tuberkulinreaktion im Hoden ist geringer bei Tieren mit 
latenter nicht progredienter Tuberkulose als bei aktiver frischer Tuberkulose. Ir 
jektion von nicht pathogenen säurefesten Bacillen (Schildkröte) in den Testikel tuber- 
kulöser Meerschweinchen ruft eine Tuberkulinreaktion hervor, nicht jedoch bei nor- 
malen Tieren, ebensowenig gibt Einspritzen von Paratyphusbacillen bei tuberkulöst 
Tieren eine Reaktion. Bei 40 Autopsien der Nieren von 24 tuberkulösen Meerschweir- \ 
chen wurde kein Tuberkel gefunden. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.)., 4 
Dold, H.: Ein neues Verfahren zur Homogenisierung von Sputum, Anreicherun | 
und Reinzüchtung von Tuberkelbaeillen. (Inst. f. exp. Therapie „Emil v. Behring‘, i 


Marburg, Lahn.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 3, S. 335—336. 1924. e 

Zur Homogenisierung und Anreicherung von Sputum läßt sich als Ersatz für Antiformin p 
krystallisierter Harnstoff gut verwenden. Es wird ein etwa markstückgroßer möglichst wasser- 
freier Sputumballen in einer sauberen Reibeschale mit krystallisiertem Harnstoff zu einer 
weißlichen Paste verrieben. Diese Paste läßt man entweder im Brutschrank oder bei Zimmer: l 
temperatur eine Viertelstunde stehen, nimmt sie mit 20—24 ccm Aqua dest. auf und zentrifugiert i 
dann 5 Minuten lang. Der Bodensatz wird dann in der üblichen Weise zum Mikroskopieren x 
behandelt. Ob das Verfahren dem Antiforminverfahren nach Uhlenhuth und Xylander 
überlegen ist, muß erst durch Nachprüfungen bewiesen werden. Wertvoll ist diese Anreiche- 
rungsmethode aber noch insofern, als die Tuberkelbacillen offenbar nur in sehr geringem Grade 
geschädigt werden. Infolgedessen kann eine Reinzüchtung von Tuberkelbacillen direkt aus 3 
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dem zentrifugierten Sputum vorgenommen werden. Bredow (Ronsdorf)., } 

Almagià, M.: Sulla biologia del bacillo tubercolare „tipo umano“. (Über die F 
Biologie des Tuberkelbacillus „Typus humanus“‘.) (Laborat. di patol. gen., univ., Roma.) \ 
Atti d. reale accad. dei Lincei, rendiconti, Ser. 5, Bd. 32, S. 364—367. 1923. i 

Verf. beobachtete wiederholt bei Meerschweinchen, die mit Urin von Fällen vou i 
Nierentuberkulose infiziert waren, einen sehr langsamen Infektionsverlauf, langes ; 
Lebenbleiben der Tiere (4—8 Monate), Gewichtszunahme bis kurz vor dem Tode i 


und bei der Autopsie eine ungewöhnlich starke Vergrößerung der Leber und Milz. 
wie er sie bei Tieren, die mit tuberkulösem Material anderer Herkunft infiziert ware), { 
auch wenn sie 4—6 Monate am Leben blieben, niemals fand. Bei Weiterübertragung 
auf andere Meerschweinchen wiederholte sich dieses eigentümliche Infektionsbild. 
Versuche mit Reinkulturen aus den Krankheitsherden sind im Gange. Die Beobach- 
tungen scheinen dafür zu sprechen, daß die Nierentuberkulose durch einen besonderen 
Typus des Tuberkelbacillus verursacht wird. Hiermit im Einklang stehen würde die 
Erfahrung, daß die Nierentuberkulose gewisse Besonderheiten im Verlauf zu anderen 
Tuberkuloseformen aufweist, so den häufig außerordentlich langsamen, oft von lang- 
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dauernden Latenzperioden unterbrochenen Verlauf und die Tendenz zur Spontanheilung. 
Auch das schnelle Ausheilen der sekundären tuberkulösen Cystitis nach Exstirpation 
einer tuberkulösen Niere würde im gleichen Sinne sprechen. Meyer (Berlin).°° 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapie, Licht- und nd Strahlenbehandlung — Serum- und Vaccinetherapie: 


® Kulenkampff, D.: Operationslehre. 4. völl. neubearb. Aufl. (Breitensteins Repi- 
titorien Nr. 13 b.) Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1924. XIV, 236 S. G.-M. 4.50. 

In seiner neuen Bearbeitung hat Kulenkampff seine ,Operationslehre“ er- 
weitert, indem er wesentliche Kapitel aus der allgemeinen Chirurgie übernahm, wie 
die Lehre von der Aseptik, die allgemeine und örtliche Betäubung und die Wiederher- 
stellungschirurgie. Die Operationen am Harn- und Geschlechtsapparat werden im 
letzten Abschnitte des Buches ziemlich zusammenfassend und kurz abgehandelt. Als 
Repetitorium der Operationslehre für den Studierenden erfüllt das Büchlein durch- 
aus seinen Zweck, vorausgesetzt, daß er seine grundlegenden Kenntnisse auf diesem 
Gebiete an der Hand einer der etwas eingehenderen Lehrbücher der Operationslehre 
sich angeeignet hat. Janssen (Düsseldorf). 

Mayer, A.: Zur Behandlung postoperativer Darmlähmungen. (Univ.-Frauenklin., 
Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 28, S. 931—932. 1924. 

Postoperative Darmlähmung ist in jedem Falle prognostisch als schlecht zu be- 
zeichnen. Abführmittel und hohe Einläufe versagen meistens; Enterostomie stellt 
bei dem an sich bedrohlichen Kräftezustand dieser Kranken einen nicht gleichgültigen 
und dabei nur selten aussichtsreichen Eingriff dar. Die intravenöse Adrenalin- 
Kochsalzinfusion Haidenhains hat die anfänglich vermuteten Erwartungen nicht 
erfüllt. Als wesentlich besseres und wirksameres Mittel hat sich die intravenöse 
Hypophysin-Kochsalzinfusion nach Klotz bewährt, sie kann als die Methode 
der Wahl bezeichnet werden. Der Erfolg tritt schnell ein, nach kurzer Zeit gehen 
reichlich Blähungen und Stuhl ab, der aufgetriebene Leib sinkt zusammen, der flie- 
gende, kaum fühlbare Puls hebt sich, die kühlen Extremitäten werden wieder warm, 
die Facies abdominalis weicht und die dem sicheren Tode Geweihten kommen wieder 
zur Gesundung. Die Methode ist einfach. Gebraucht werden 500—1000 ccm physio- 
logische Kochsalzlösung zusammen mit 4—6ccm Hypophysin, in besonders hart- 
näckigen Fällen kann die Hypophysindosis durch weitere Steigerung auf 8ccm erhöht 
werden. Die Infusion kann bei Rückfällen wiederholt werden, evtl. verstärkt durch 
die sofort anzuschließende intravenöse Dauerinfusion mit Calorose (Chemische Fabrik 
Güstrow in Mecklenburg) nach Kausch. Nachteile sind nie bekannt geworden; 
dagegen gelang dem Verf. in seiner Klinik die Heilung von 20% der Fälle, die nach den 
früheren Methoden als hoffnungslos galten. Die Methode läßt sich auch differential- 
diagnostisch verwenden zwischen Darmparalyse auf peritonitischer Grundlage und 
inechanischem lIleus; bei letzterem bleibt erklärlicherweise die Hypophysininfusion 
wirkungslos. Erwähnenswert ist, daß bei postoperativer Darmlähmung die Lumbal- 
anästhesie durch Ausschaltung der Nervi splanchnici sehr häufig peristaltikanregend 
und dadurch heilend wirken kann. Schenk (Charlottenburg)., 

Pflaumer, E.: Zur Technik der Nierenoperation (Anästhesie und Sehnittführung). 
(Chirurg. Univ.-Klin., Erlangen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 41, 8.2237 bis 
2240. 1924. 

Verf. tritt für Nierenoperationen in Lokalanästhesie ein, wie sie seit einiger Zeit 
grundsätzlich an der Erlanger Klinik ausgeführt. werden, und ist überzeugt, damit sowohl 
für die Operation als auch für postoperativen Verlauf außerordentlich viel gewonnen zu 
haben. Neben den bekannten Gründen, welche mit wenigen Ausnahmen bei jeder Opera- 
tion zugunsten der Lokalanästhesie sprechen. führt er speziell bezüglich der Niere nopera- 
tion folgende an: 1. Behinde rung der Atmung und Expektoration durch Skoliosierung, 
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Druck auf den Rippenbogen, Immobilisierung desselben und Manipulation am Zwerch- 
fell begünstigen Narkoseschädigung der Atmungsorgane. 2. Inhalationsnarkose durch 
diese durch Lagerung bedingten Umstände schwieriger. 3. Bei der Steinoperation 
evtl. erforderlich werdende Durchleuchtung der luxierten Niere ist in Lokalanästhesie 
leichter zu bewerkstelligen. 4. Nach Nierenoperationen sind Husten und Erbrechen 
als Folge der Inhalationsnarkose wegen der Lage des Organs unter dem Zwerchfell 
besonders quälend und schädigend (Blutung, perirenale Infektion und Harninfiltration). 
5. Unverkennbarer Unterschied zwischen Diurese nach Nierenoperationen in Lokal- 
anästhesie und in Allgemeinnarkose; nach eigenen Beobachtungen Urinmenge nach 
letzterer selten vor Ablauf der ersten 2—4 Tage auf die Norm gehoben. In Lokal- 
anästhesie Operierte schieden sofort die einer bzw. 2 Nieren entsprechende Urinneng 
aus. Technik: Vom 8. Brust- bis 2. Lendenwirbel paravertebrale Injektion von je 
öcem 1lproz. und 5ccm !/,proz. Novocain-Adrenalinlösung; zur Sicherung überdies 
noch Infiltration des Schnittgebietes mit 1/, proz. Lösung. Abends vorher Veronal. 
Morgens eine große Tasse Tee und bald darauf Pantopon-Scopolamin, 1/,—1 Ampulle 
auf 2 Injektionen verteilt. Mindenstens 20 Min. mit dem Beginn der Operation warten. 
Bei 37 Operierten kein wirklicher Versager. In 8 Fällen bei der Luxation der Nier 
oberflächliche Äthernarkose. Von den in Lokalanästhesie Operierten ist keiner in 
Anschluß an die Operation gestorben. Für die Wahl der Schnittführung ist Verl. 
Stand der Niere und Sitz des Erkrankungsherdes am Organ ausschlaggebend. Er 
fordert deshalb genau Orientierung hierüber, um dann auf direktem und kürzesten 
Wege auf das Organ oder seinen kranken Teil vorzudringen. Dieser Forderung wird 
nur in den günstigsten Fällen ohne Rippenresektion genügt. Daher tritt er gegebener 
falls für die Resektion der 12. Rippe ein, da er die Scheu vor der Rippenresektion und 
vor der Pleuraverletzung für unbegründet hält, denn die Wegnahme eines Teiles der 
12. Rippe sei funktionell belanglos und die Schonung der Pleura lediglich eine Frag: 
der Technik. Vor jeder Nierenoperation wird durch Röntgen einwandfrei festgestellt 
ob die unterste tastbare Rippe die 11. oder 12. ist. Im letzteren Fall, wenn Verf. e 
mit einer hochstehenden Niere, einer am oberen Pol lokalisierten Affektion zu tuu hat 
oder Verwachsungen zwischen oberem Pol und Zwerchfell oder überhaupt eine schmr- 
rige Lösung der Niere zu erwarten hat, legt er den Schnitt im Verlauf der 12. Rippe an 
Er durchtrennt in einem Zug Haut, Muskulatur und Periost. Nach Resektion der 
Rippe wird der Schnitt je nach Erfordernis mehr horizontal oder schräg abwärts nach 
vorn weitergeführt. Vom Lager der Rippe aus gelingt es leicht den Quadratus lum- 
borum zu unterminieren und abzuheben. Bei Eröffnung des Nierenlagers unter dem 
Quadratus und Hochschiebung der durch die Resektion mobilisierten Pleura liegt sofort 
der Hilus frei. Vorteile: Möglichkeit Verwachsungen des oberen Pols mit dem Zwerch- 
fell unter Leitung des Auges zu trennen. Zum oberen Pol verlaufende akzessorische 
(Gefäße erkennen. Borosan é Trennung der oft innigen Verwachsung von Niere und 
Nebenniere. Erleichterte Luxation unter Verringerung des Zuges an der Vena cavè 
und damit auch an der Vene der gesunden Niere. Cute Kontrolle des gesamten Nieren- 
lagers, exakteste Blutstillung, Möglichkeit auf kürzestem Wege zu drainieren. Bei 
konservativer Operation Reposition der Niere in richtiger Höhe. Beit Verf. nach obigem 
Grundsatz vorgeht, hat er in einer größeren Reihe von N icrenoperationen keinen Todes: 
fall mehr erlebt. Der Heilverlauf war durchweg auffallend glatt und unkompliziert. 
Otto Schramm (Berlin). 

Uteau: De la ligature du pédicule rénal dans la nephreetomie. (Über die Unter 
bindung des Nierenstiels bei der Nephrektomie.) Paris med. Jg. 14, Nr. 37, 8.21: 
bis 215. 1924. 


Auf Grund ihrer anatomischen Lage und Gefäßversorgung vergleicht Verf. die 


Niere mit einem an Aorta und Vena cava hängenden Aneurvsma; dazu kommen noch 


die operativen Schwierigkeiten des oft unübersichtlichen Arbeitens in der Tiefe und 
tes Vorhandenseins komplizierender Verwachsungen. Zur Vermeidung von verhängns 
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vollen Nachblutungen ist eine gute Unterbindung des Nierenstiels von größter Wichtig- 
keit und in der Arbeit wird ein historischer Überblick über die Technik der Unterbin- 
dung desselben gegeben. Es wird die zirkuläre Massenunterbindung mit Einziehung 
des Ureters, sowie diejenige bei getrennter Ureterversorgung beschrieben und zum 
Schluß wird die vom Verf. geübte, von Marion angegebene Methode empfohlen, bei 
welcher zuerst nahe der Wirbelsäule eine zirkuläre Massenligatur angelegt wird und 
die einzelnen Gefäße und Gebilde nierenwärts noch besonders versorgt werden. 
Riep (Berlin). 

Flandrin, P.: L’énervation rénale. (Die Entnervung der Niere.) Arch. urol. de 
la clin. de Necker Bd. 4, H. 2, S. 101—168. 1924. 

Die im folgenden referierte Arbeit hat den Umfang und die Dignität einer Mono- 
graphie und bringt eine umfassende Darstellung des gesamten in Betracht kommenden 
Stoffes, vielfach auf Grundlage neuer minutiöser anatomischer Studien. Die erste Aus- 
führung der Operation am Menschen erfolgte 1921 durch Papin; die von diesem 
aufgestellte Indikation gegen schmerzhafte Affektionen der Niere, die die Durchführung 
eines anderen Eingriffes nicht rechtfertigen, ist auch jetzt noch gültig. Die Niere selbst 
kann als schmerzunempfindlich bezeichnet werden, selbst die Punktion oder Incision 
der in Lokalanästhesie freigelegten Niere löst keine Schmerzen aus. Dagegen ist die 
Zerrung des Stieles bei Vorlagern des Organs und ebenso die Entblößung des Stieles 
mit Schmerzen verbunden. Die Einführung einer Sonde ins Nierenbecken ist schmerzlos, 
Anstoßen an die Wände des Nierenbeckens oder an einen Kelch wird sehr schmerzhaft 
empfunden, ebenso die Prüfung der Kapazität des Nierenbeckens. Alle langsam ent- 
stehenden Erkrankungen des Nierenbeckens (Tuberkulose, Tumoren, festsitzende Steine) 
erzeugen erst dann Schmerzen, wenn sie die Wand des Nierenbeckens erreichen, seine 
Wand infiltrieren oder den Harnabfluß aufheben. — Die klinische Dignität und die Kon- 
stanz der von den verschiedenen Autoren angegebenen ‚typischen‘ Schmerzpunkte 
als für die Entstehung in der Niere symptomatisch ist vielfach eine recht zweifelhafte. 
Wie kommen nun die im Bereiche der Niere und des Ureterverlaufes entstehenden 
Schmerzen zum Bewußtsein bzw. auf welchem Wege kommt es zu den so verschiedenen 
subjektiven Lokalisationen? Die Innervation von Niere und Ureter erfolgt durch den 
Sympathicus, dieser selbst aber enthält keine sensiblen Fasern, erhält sie vielmehr 
erst durch den Splanchnicus minor durch Vermittelung der entsprechenden Spinal- 
ganglien (D X, XI, XII), in denen der für diese Organe bestimmte Sympathicusanteil 
sein trophisches Zentrum hat. Auf dem Wege über die Spinalganglien werden nun 
eine Reihe reflektorischer Erscheinungen ausgelöst, die oft von großem diagnostischem 
Werte sind: 1. Der renale viscero-motorische Reflex bewirkt eine dauernde 
Erhöhung des Tonus der Lendenmuskulatur auf der Seite der erkrankten Niere. 2. Der 
renale viscero-sensible Reflex äußert sich mehr als dauernd erhöhte Empfind- 
lichkeit, denn als wirklicher Schmerz; meist ist er in der Lendengegend lokalisiert, 
kann aber auch im ganzen sensiblen Bereich D VI—L I in Erscheinung treten. 3. Eine 
Reaktion derselben Region im Sinne trophischer Störungen (Reflexe renal viscero- 
trophique) als Kennzeichen der chronisch gewordenen Erkrankung (Degeneration 
der Muskulatur, des Unterhautzellgewebes, der Haut), die namentlich für Tuberkulose 
pathognomonisch sein sollen. 4. Der viscero-motorische Ureterreflex: Während 
einer „Nierenkolik“ sind Lenden-, Bauchmuskulatur und Cremaster in einem dauern- 
den Kontraktionszustand. 5. Der viscero-sensible Ureterreflex: Die eine ‚Nieren- 
kolik“ begleitenden Schmerzen finden größtenteils im Ureter ihre Auslösung — ein 
dumpfer Schmerz der Lendengegend, der über die Flanke an die Vorderseite des Ober- 
schenkels sich erstreckt, beim Maune auch gegen den Hoden zu ausstrahlt. An Hand 
von 41 Fällen Papins, die genau pyelo- und ureterographisch untersucht sind, werden 
die subjektiven, bei Füllung der Harnwege mit dem Kontrastmittel auftretenden 
Schmerzen mit den anatomischen Veränderungen in Einklang zu bringen versucht. 
Der Schmerz war lokalisiert: 21mal unter dem Rippenbogen, 4 mal in der Lenden- 
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gegend, 2mal in beiden Regionen gleichzeitig, 7mal im Hypogastrium, 4 mal in der 
Nabelgegend. Bei den 7 Patienten, die Schmerzen im Hypogastrium angaben, konnte 
das Kontrastmittel 2mal überhaupt nicht in die Niere gelangen, es war nur der Ureter 
gedehnt worden; bei Schmerzhaftigkeit in der Nabelgegend bestand einmal starke Er- 
weiterung des Nierenbeckens, einmal war das Becken deformiert und deutlich tiefer- 
stehend. In einem Falle mit starker Erweiterung der Kelche und des Beckens wurden 
überhaupt keine Schmerzen angegeben. Nach genauen Untersuchungen an 12 mensch- 
lichen Leichen (5 erwachsene, 7 kindliche) ist die Nervenversorgung der Niere folgende: 
Der vom Sympathicus stammende Plexus renalis zerfällt in drei Anteile, die in der 
Gefäßscheide der Arteria renalis, und zwar mehr gegen die Hinterseite zu, gegen die 
Niere ziehen, und zwar oberhalb, in der Höhe und unterhalb der Arterie, deren Topo- 
graphie ungefähr so umschrieben werden kann, daß oberhalb der Arterie die Fasern 
ziehen, die den Plexus als solchen bilden (Zone du constitution du plexus), m 
der Höhe der Arterie befindet sich das Geflecht des Plexus selbst (Zone du plexus 
constitué), unterhalb der Arterie die Verbindungszüge des Plexus (Zone des con- 
nexions du plexus), von denen als regelmäßige und wichtigste die Anastomosen 
zum Plexus renalis der anderen Seite und zum Plexus mesentericus inf. zu bezeichnen 
sind (Erklärung für die reflektorische Entstehung ‚falscher Darmverschlüsse“) - 
häufig fanden sich Anastomosen zwischen Plexus renalis und N. spermaticus bzw. 
N. utero-ovaricus, ferner auch 21mal zum N. mesent. inf. Operationstechnik: 
Auf lumbalem Wege wird die Niere bloßgelegt, die Fettkapsel inzidiert und die Niere 
möglichst weit herausluxiert; vorsichtige Darstellung des Nierenstieles mit Beachtung 
einer eventuellen isolierten Arterie für den oberen Pol. Die Arterie ist möglichst aus- 
giebig freizulegen, hierauf erfolgt die Loslösung der Adventitis, was hier viel leichter 
möglich ist als etwa an den großen Arterien der Extremitäten; es werden zunächst 
die oberhalb und unterhalb der Arterie verlaufenden Nerven, die sich als weißliche 
Stränge anspannen, möglichst ausgiebig reseziert, hierauf die Arterie mit einer Fader- 
schlinge unterfahren, nach abwärts gezogen und die Nervenfasern an der Vorderseite 
durchtrennt (5 Abb. erläutern die Phasen der Operation). Der Eingriff wird zweck 
mäßig mit einer Nephropexie beendet. Folgen der Operation: Im Tierversuch 
ergab die Entnervung der Niere geringfügige, aber vorübergehende Veränderungen 
der Wasserausscheidung und des Chloridgehaltes im Harn, nach einer kurzen Phase 
der Polyurie stellten sich die früheren Ausscheidungsverhältnisse wieder her; die 
Harnstoffkonzentration wurde gar nicht oder doch in einem praktisch nicht in Betracht 
kommenden Ausmaße herabgesetzt. Die Ergebnisse an Patienten sind noch nicht 
zum Abschlusse gelangt; bisher wurden 8 Fälle operiert, in 5 Fällen erfolgte ken 
Änderung in der Harnsekretion, in einem Falle war ein nachgewiesener Ausfall nur 
vorübergehend, so daß die Operation der zweiten Niere in Aussicht genommen wurde. 
Bei 2 Fällen der jüngsten Zeit zeigten sich Verminderung der Wasser- und Kochsalz 
ausscheidung und der Harnstoffkonzentration, in einem dieser Fälle auch Ansteigen 
der Ambardschen Konstante, doch stehen weitere Untersuchungen dieser Fàile 
noch aus. Immer aber waren die Schmerzen sofort und restlos verschwunden. Indika: 
tion der Nierenentnervung: 1. Die sog. Nephritis dolorosa. 2. Ren mobils- 
3. Kleine angeborene, nicht infizierte Hydronephrosen. 4. Unter Umständen bei schmerz 
haften Hydronephrosen beiderseits und bei Schmerzen in einer Solitärniere oder nach 
Nephrektomie in der verbliebenen Niere. 5. Möglicherweise auch bei Steindiatbri 
ohne Hindernis im Ureter, um die Schmerzen beim Abgang der Steine zu unterdrücken 
bzw. die durch die Konstriktion des Ureters entstehende Anurie (auch reflektorische 
Anunrie der anderen Seite) nicht auslösen zu lassen. Kornitzer (Wien). 
Legueu: Atrophie du rein apres önervation. (Atrophie der Niere nach Entnervung.) 
(Soe. franç. Purol., 2. VI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr.1, 8.55. 1924. 
Demonstration einer Niere, an der ein Jahr vorher wegen heftiger Schmerzen 
olıme nachweisbare Ursache die Entnervung vorgenommen worden war. Im Verlaufe 
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des Jahres hatten wiederholte Untersuchungen das vollkommene Sistieren der Funktion 
dieser Niere ergeben. Die nunmehr vorgenommene Nephrektomie ergab ein unförmiges, 
kaum als Niere erkennbares Gebilde mit hochgradiger schwieliger Perinephritis und 
Peripyelitis, das keine Spuren der früheren Operation mehr erkennen ließ. Legueu 
will nur den objektiven Befund mitteilen, ohne daß daraus Schlüsse für die Entnervung 
der Niere gezogen werden dürften. Kornitzer (Wien). 

-Fullerton, Andrew: Retroperitoneal eatheterization of the ureters. (Retroperito- 
nealer Katheterismus der Ureteren.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, 8.351 bis 

354. 1924. 

Verf. hat in einem Falle schwerster Cystitis, in dem der wiederholt ausgeführte 
Versuch des Ureterenkatheterismus mißlang, die Ureteren in der Fossa iliaca freigelegt, 
durch eine Längsincision eröffnet und dann die Katheter eingeschoben. Nachdem 
genügend Material von beiden Seiten erhalten war, wurde die Ureterwunde mit feinem 
Catgut und runder Nadel sorgfältig fortlaufend in 2 Schichten vernäht, ohne die Mucosa 
mitzufassen. Die Heilung erfolgte glatt. Er empfiehlt deshalb in Fällen, in denen der 
normale Ureterenkatheterismus unmöglich ist, lieber beide Ureteren durch den für die 
Appendektomie üblichen Wechselschnitt freizulegen, als den Katheterismus von der 
a Blase aus zu versuchen, der zuweilen sehr schwierig, wenn nicht unmöglich 

. Wenn man bei Tuberkulose den Ureter der einen Seite verdickt findet, soll man 
nur den scheinbar gesunden der anderen Seite eröffnen und katheterisieren. Bei sorg- 
fältiger Technik und genauer Naht erfolgt kein Austritt von Urin aus der Ureterwunde. 
Man soll einen genügend weiten Katheter einführen, der das Lumen des Ureters voll- 
kommen ausfüllt, oder den Ureter um den Katheter komprimieren, damit kein Urin 
neben dem Katheter aus dem Ureter abträufelt. Colmers (München). 

Smith, Herbert L.: End-results of a new „uterine shelf“ operation for the relief 
of eystocele. (Endergebnisse einer neuen Stützoperation mit Hilfe des Uterus zur Be- 
seitigung der Cystocele.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr.1, S. 100—105. 1924. 

Nach einer von ihm 1916 zuerst angegebenen Methode hat Smith inzwischen 
etwa 60 Fälle operiert und längere Zeit beobachtet. Er benutzt — ähnlich wie bei der 
Interposition — den Uterus als Stützorgan der Blase, indem er nach Abpräparieren 
des Scheidenlappens durch vertikal laufende Nähte die Cervix mit dem Lig. triangulare 
urethrae vereinigt. Dadurch wird die Portio hochgezogen und unmittelbar unterhalb 
der äußeren Harnröhrenmündung hinter der Symphyse fixiert. Die anfangs noch 
durch Silkfäden gesicherte Verbindung mit dem überaus derben und zugfesten Lig. 
triangulare ist eine sehr sichere. Rezidive wurden nicht beobachtet. Schulze (Greiz). 

Mertens, Georg: Die „ideale“ Prostatektomie. (Vereinskrankenh., Bremen.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 39, S. 2130—2131. 1924. 

In Fortsetzung seiner Arbeit über dieses Thema in dies. Zentribl. 1924, Nr. 14 
empfiehlt Verf. nunmehr auch die Naht des Prostatawundbettes und sah bei seinen 
bisherigen 4 so behandelten Fällen als deren Vorteil eine raschere Stillung der Nach- 
blutung und schnellere Wiederherstellung der Kontinenz. Die Naht wird um einen 
durch die Harnröhre in die Blase eingeführten Katheter ausgeführt, wobei darauf zu 
achten ist, daß eine genügend große Öffnung für den Urinabfluß geschaffen wird. Um 
das Prostatawundbett möglichst in das Gesichtsfeld zu bringen, drückt ein ins Rectum 
eingeführter Finger die hintere Beckenwand in das Niveau der Symphyse; gelingt dies 
nicht, so muß man die Naht in der Tiefe ausführen. Rieß (Berlin). 

Bouvier, Ernst: Ein Tampon gegen schwere Blutungen bei der suprapubischen 
Prostatektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 39, 
S. 2131—2132. 1924. 

Zur Stillung der profusen Nachblutungen nach der suprapubischen Prostatektomie 
wendet Bouvier einen 4—6 cm breiten, 6fach gelegten Gazestreifen an, durch welchen 
ein steriler Silber- oder Aluminiumbronzedraht welle nförmig gezogen und nur an einem 
Ende befestigt wird. Nach Beendigung der Operation wird dieser Tampon in die Blase 
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so eingelegt, daß das freie Drahtende durch einen in der Harnröhre liegenden Katheter 
herausschaut. Im Bedarfsfalle wird daran gezogen, wodurch sich der Gazetampon 
entsprechend dem durchgeführten Drahtfaden ziehharmonikaartig zusammenlegt und 
die Wundhöhle tamponiert. Die Blasenwunde wird bis auf eine kleine Öffnung, aus 
der das obere Drahtende geführt wird, geschlossen. Durch diese Öffnung wird nach 
Beendigung der Kompression der Gazestreifen, welcher sich bei Nachlassen des Zuge: 
selbständig wieder entfaltet, herausgezogen; ein Eingehen in das Blaseninnere ist 
dabei nicht mehr nötig. Rieß (Berlin). 

Thomson-Walker, John: Transvesical vesieuleetomy and vesieulotomy. (Transves- 
cale Samenblasenentfernung und Vesiculotomie.) (ZI. congr., Roma, 24.—26. IV. 1924.) 
Soc. internaz. di urol. Bd. 1, S. 503—515. 1924. 

Der Vortr. geht zunächst auf die Anatomie und die Topographie der Samenblasen 
ein und bespricht sodann die Indikationen zur Vornahme von Operationen an dieser. 
Organen. Das Hauptindikationsgebiet ist die Samenblasenentzündung, welche oft. 
aber nicht immer, postgonorrhoischer Natur ist. Ihrer Symptomatologie nach wird 
sie eingeteilt ın 1. Formen mit Erscheinungen von seiten des Harntraktus, 2. Samen- 
blasenentzündungen mit Gelenkaffektionen, 3. mit neurasthenischen Beschwerden. 
4. Entzündungen der Samenblasen, bei welchen im Vordergrunde Symptome von seiten 
der Geschlechtsorgane stehen. Die Diagnostik ist schon früher von Fuller und nach 
diesem von zahlreichen anderen Autoren eingehend geschildert. Das Fortbesteher: 
einer Pyurie nach Entfernung der Prostata kann seine Ursache in einer chronischen 
Samenblasenerkrankung haben. Die chronische Entzündung ist in 10% der Fäll 
durch konservatives Vorgehen (Massage oder Injektion von Silberlösungen in da: 
Vas deferens nach Belfield) nicht heilbar. Hier sollte die Vesiculektomie gemach‘ 
werden. Das gleiche trifft zu für Tuberkulose der Samenblasen. Bei bösartigen Gre- 
schwülsten'der Prostata ist die Gefahr des Übergreifens auf die Samenblasen stets 
vorhanden. Deshalb schlägt Vortr. vor, in derartigen Fällen gleichzeitig mit der Pro- 
stata auch die Samenblasen und einen Teil des Blasenbodens zu entfernen. Die trans- 
vesicale Methode ist die Operation der Wahl, weil sie den besten Zugang bietet un! 
weil bei ihr, im Gegensatz zum perinealen Vorgehen, keine Gefahr einer Verletzun: 
des Sphincter externus vesicae mit folgender Inkontinenz besteht. Kurze Beschreibun: 
der transvesicalen Methode. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Potel, G.: Sur le traitement de l’&pispadias chez la femme. (Über die Behandlun: 
der Epispadie beim Weibe.) Gynecol. et obstetr. Bd. 10, Nr. 2, S. 94—101. 1924. 

Verf. gibt zunächst einen kurzen Überblick über die verschiedenen Arten der 
weiblichen Epispadie, die durch sie verursachten Krankheitssymptome, unter denen 
er als wichtigstes und dringlichstes die Inkontinenz hervorhebt, und führt dann di 
bisher geübten Operationsmethoden an. Wenn Verf. die Methoden von Franz. 
Sohm, Stoeckel, Goebell als theoretisch, praktisch nicht erprobt, bezeichnet. 
so beweist wohl ein Blick in die gelesensten Zeitschriften, daß diese Ansicht insbesonder: 
bei den 2 letztgenannten Methoden nicht zu Recht besteht. Basierend auf einem Vor- 
schlag Marions ist Verf. in einem eigenen Fall folgendermaßen vorgegangen. Zwei- 
zeitige Operation. Zunächst wird ın direkter Verlängerung der Urethra vor der Syn:- 
physe nach Bildung zweier longitudinaler Lappen durch Vernähung derselben um ein 
in die Blase reichendes Drain ein vor der Symphyse verlaufendes longitudinales Rohr 
gebildet, wobei die hintere Wand der Urethra offenbleibt. Etwa 6 Wochen nach der 
l. Operation wird diese Öffnung in 3facher Schicht sorgsam verschlossen. Mit Hilfe 
eines Gummigürtels und einer Gummipelotte wird das neugebildete Ausflußrohr an 
die Symphyse angedrückt und so eine befriedigende Kontinenz erzielt. Schiffmann. 

Power, D’Arey: Wheelhouse’s operation. (Die Operation nach Wheelhouse.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 209—212. 1924. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der operativer 
Behandlung der impermeablen Strikturen wird das Wheelhousesche Verfahren, das 
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heute noch vielfache Anwendung findet und das 1870 publiziert wurde, nach den An- 
gaben des Autors geschildert. Die Harnröhre wird peripher von der Striktur eröffnet 
und sodann unter Leitung einer Sonde die Striktur (bzw. die Strikturen) gespalten. 
Eine geknöpfte Hohlsonde wird sodann durch den proximalen Teil der Urethra in die 
Blase eingeführt; die Rinne desselben wird nach abwärts gedreht und, zur Spaltung 
noch etwaiger Verengerungen, in ihrer Höhlung ein sondenförmiges Messer vorgeschoben. 
Sodann wird ein sondenförmiger Dilatator eingeführt, der das bequeme Einschieben 
eines Katheters gestattet. Kurze Biographie von Wheelhouse (1826—1909). Por- 
trät desselben. Abbildungen der Wheelhouseschen Hohlsonde und des Dilatators 
nach der Originalveröffentlichung. Colmers (München). 

Herfarth, Heinrich: Über ein neues Anaesthetieum. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, S. 161—164. 1924. 

Es handelt sich um Tutocain. Tutocain wirkt achtmal stärker anästhetisch als 
Novocain bei nur doppelter Giftigkeit. Es unterliegt aber, ähnlich wie das Novocain, 
im Gegensatz zu Cocain, im Organismus einer raschen Entgiftung. Die Wirkung ist 
von völliger Reizlosigkeit. Neben- und Nacherscheinungen wurden nicht beobachtet. 
Angewandt wurden: zur Infiltrationsanästhesie 0,125 proz. und 0,2proz. Tutocain 
(bei einwandfreier Technik reichte die 0,125 proz. Lösung zur Operation von Strumen 
und Hernien völlig aus), zur Sakralanästhesie 0,5 proz. Lösung (10 cem), zur Plexus- 
anästhesie 5 proz. Lösung, zur Lumbalanästhesie 0,05 g Tutocain gelöst in 3 ecem Koch- 
salzlösung mit 0,00025 Adrenalinzusatz. Auch zur Oberflächenanästhesie erwies sich 
das Tutocain als gut brauchbar, jedoch dauert das Eintreten der Anästhesie etwas 
länger als beim Cocain. Verwandt wurden bei Oesophagoskopie 4% Tutocainlösung 
mit Adrenalinzusatz, in der Augenklinik 2—5 proz. Tutocain, in der Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik 5 proz. Tutocain als Ersatz für 20 proz. Cocain. Kappis (Hannover)., 

Knipping, H. W.: Über die Möglichkeiten einer rationellen Stiekoxydulnarkose. 
(Med. Univ.-Klin., allg. Krankenh., Eppendorf, Hamburg.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. 
physiol. Chem. Bd. 137, H. 3/6, S. 287—292. 1924. 

Die Stickoxyduläthernarkose wird neuerdings im Auslande in großem Umfange benutzt. 
Der Sauerstoff und Stickoxydulverbrauch erreicht bei langdauernden Narkosen 1 më. Die 
Wiederatmung der stickoxydulreichen Ausatmungsluft nach Reinigung von Kohlensäure 
ist schon versucht worden, doch hat man dieses Prinzip wieder verlassen, weil die Stickoxydul- 
konzentration nach mehreren Atemzügen nicht mehr bekannt ist. Es wird ein Narkoseapparat 
angegeben, bei dem aus einem geschlossenen, kreisförmigen System und wieder in dieses hinein- 
geatmet wird. Die Kohlensäure der Ausatmungsluft wird in Kalilauge gebunden. Die fort- 
laufende und selbsttätige Anzeige der Stickoxydulkonzentration erfolgt durch ein Meßgerät, 
welches in einem Nebenschluß liegt. Das Meßgerät besteht aus einer Kammer, in welcher 
ein Platindraht ausgespannt ist. Durch eine Stromquelle wird der Draht auf eine bestimmte 
Temperatur gebracht. Ist statt Luft ein anderes Gas in der Meßkammer, so wird die Tem- 
peratur des Drahtes um so mehr beeinflußt werden, je mehr die Leitfähigkeit dieses Gases 
von der von Luft abweicht. Die Temperatur des Drahtes wird elektrometrisch angezeigt. 
Die Anzeige ist in Prozenten Stickoxydul geeicht. Die Wärmeleitfähigkeitszahlen von 
Stickstoff und Sauerstoff weichen kaum voneinander ab. Mit dem beschriebenen Apparat, 
ist der Stickoxydulverbrauch in der Narkosestunde nur wenige Liter. Knipping., 


Stehle, Raymond L., and Wesley Bourne: Coneerning the mechanism ol acidosis 
in anesthesia. (Der Mechanismus der Acidose bei Narkose.) (Dep. of pharmacol., 
McGill univ., Montreal.) Journ. of biol. chem. Bd. 60, Nr. 1, S. 17—29. 1924. 

Nachdem früher festgestellt worden war (vgl. dies. Zeitschr. 12, 192), daß in der 
Äthernarkose eine gesteigerte Ausscheidung fixer Alkalıen stattfindet, wird geprüft, 
welche Säure dabei das Alkali begleitet. Versuche an Hungerhunden zeigen, daß in 
Äther- oder Chloroformnarkose Phosphorsäure dem Alkalı parallel gesteigert ausgeschie- 
den wird. Infolge der Oligurie während der Narkose selbst tritt die Steigerung in der Regel 
erst in der Nachperiode ein. Nur bei einem Versuchstier war die Chloridausscheidung 
stärker vermehrt als die der Phosphate. — Die Prüfung des Gehalts von Organen 
narkotisierter und nicht narkotisierter Ratten auf Alkalien und Phosphorsäure erwah 
ın Muskeln, Leber und Hirn keine Veränderungen des Alkaligehalts, in Gehirn auch 
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keine Veränderung des Phosphorsäuregehalts während der Narkose. Dagegen mzio 
:n der Narkose der Phosphorsäuregehalt des Muskeln ab, der der Leber steigt an. D- 
Erzebnis des Durchschnitts der Analvsen von 78 Tieren schließt Zufallstreffer a: 
Bei normalen Tieren ist der Phosphorsäureg gehalt der Muskeln grober als der der Leb 
bei narkotisierten Tieren ist umgekehrt der P hosphorsäuregehalt der Leber grober. As 
verlieren in der Narkose die Muskeln Phosphorsäure ohne gleichzeitig Alkali zu të 
lieren, was zu einem Alkaliverlust des Blutes führt. Ein Teil des Phosphats wird : 

der Leber abgelagert und nach der Narkose wieder zurückverteilt. — Die besondt 
hohe Phosphatausscheidung im Harn bei Morphin-Äthernarkose ist darauf zuriä 
zuführen, daß unter der Morphinwirkung die Leber die Fähigkeit verliert, die Pře 

phorsäure zurückzuhalten. Parallel mit der Phosphatausscheidung tritt Glvkosurie ai 
— Im Blut wird während der Narkose oft, doch nicht regelmäßig ein gesteigerter Po 
phorsäuregrhalt gefunden. Die Acıdıtät des Muskels sinkt während der Narkose kat 
merklich, die der Leber ausgesprochen: pya, elektrometrisch bestimmt, während % 
Narkose: 6,98, gegenüber normal: 6,81. K. Fromherz (München). 


Coburn, Raymond C.: Blood pressure in operative surgery and general anesthesi. 
(Der Blutdruck während der Operation und der Narkose. ) (Womans hosp. h 
New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. $2, Nr. 22, S. 1743—1750. I% 

Verf. ist an einer Frauenklinik tätig. wo jede Patientin mindestens 3 mal auf ihr: 
Blutdruck hin untersucht wird und zwar ]. bei der Aufnahmieuntersuchung. 2% 
mittelbar vor Einleitung der Narkose, 3. nach Beendigung der Operation. Bei a 
norm hohen Blutdruckwerten wird ferner durch wiederholte Messungen der Norte 
druck festgestellt, und in kritischen Fällen wird auch während der Operation mehrre 
gemessen. Man fand auf diese Weise, daB in der Mehrzahl der Fälle die mit der Krante: 
hausaufnahme und mit dem Beginn der Narkose verbundene Aufregung ein erhebliöe 
Ansteigen des Blutdruckes verursacht. Dagegen wurde die Mootsche Regel, nach é’ 
ein Fall inoperabel sein soll, wenn das Druc kverhältnis (d. h. der Bruch, Messen Zr: 
den Pulsdruck. dessen Nenner den diastolischen Blutdruck angibt, und der wt 
normalen Verhältnissen 40—60 : 100 betrigt) auBerhalb der Grenzen von 25-0 
liegt, nicht bestätigt. Während der Operation sinkt der Blutdruck und zwar am san 
sten bei den Kranken, die vorher den grüßten Anstieg zeigten. Begünstigt wind in 
Blutdrucksenkung durch eine besonders tiefe Narkose und durch die Trendelenlur 
sche Lagerung. Wenn der postope rative Blutdruck 20°, unter den Normaldruck u 
und die "Pulszahl auf 120 steigt, ist der Patient sorgfältig zu überwachen. Bei weitet! 
Verschlechterung des Zustandes ist entweder zur Bluttransfusion zu schreiten & 
wenn diese wegen Zeitmangels nicht möglich ist, die intravenöse Injektion von 250 «3 
einer 6 proz. Gummilösung mit 20°, Glucosezusatz (4 cem pro Minute) vorzunehn.d 
Statt der die Regel bildenden Bhada ksenkung wurde bei einer Patientin, die frii" 
an häufigen epileptischen Krampfanfällen ge litten hatte, eine Blutdrucksteigerung fest 
vestellt. Dieselbe Beobachtung machte man an mehreren tief narkotisierten Krauk! 
bei denen ge gen Schluß der langd auernden Operationen heftige epileptische Kom: 


a 


sionen auftraten. Kenpf (Braunschweig). 


Ziezner, Hermann: Lumbalanästhesie, Blutdrucksenkung und Vasomotort® 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 91, Nr. 22, S. 1163—1165. 1924. 

Mit einer wirkungsvollen Lumbalanästhesie ist in der Regel eine Blutdrucksenkun: 
verbunden. Der bei jeder gelungenen Betäubung iende. Priapismus weist darau‘: 
hin. daß das Vasomotorenzentrum in dem eoeainisierten Rückenmarksabschuf 
‚elähmt ist. Bei jeder höher hinaufeetriebenen Lumbalanästhesie werden auch die 


m 


Sullapsgefahr nicht kausal ausgeschaltet werden. 4. Brunner (München), 


Vasomotoren des Splane hnicusgebietes gelähmt: das Abströmen des Blutes ı0 da: 
sewaltire Gefäßzebiet des Baue hes bewirkt die Blutilruckse kung. Da man noch kem 
fischen, die Vasomotoren versehone mle hin balasseher sche Mittel besitzt, kanı 
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eh, Raeschke, Georg: Intrakardiale Injektion bei Herzstillstand nach Lumbal- 
.r: amästhesie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 30, S. 1628. 1924. 


F 65jährige Frau. Lumbalanästhesie in sitzender Stellung im 2. Lendenwirbelzwischen- 

. _. raum, nachdem ?1/, Stunde vorher 0,02 Morphium verabfolgt worden war. Glatte Ein- 

-~ _ spritzung von auf Körperwärme gebrachter und mit Liquor gemischter 5 proz. Tropacocain- 

--- `- lösung (Merck). Patientin blieb ohne Beschwerden noch in sitzender Stellung, dann wurde 

<: — sie nach 3 Min. blaß, bewvßtlos; die Pupillen waren weit; Atmung langsam, stoßBend; Radialis- 

. x. "puls gar nicht, Carotispuls anfangs noch, später nicht mehr fühlbar. Kampfer und Herzmassage 

waren ohne Erfolg; deshalb wurde 6 Min. nach der Lumbalpunktion eine intrakardiale Injektion 

= von l cem Adrenalin mit Einstich in der Parasternallinie dicht über dem 5. Rippenknorpel 

"== vorgenommen. Nach wenigen Sekunden trat Besserung ein. Es wurde noch 1 com Adrenalin 
-.” intravenös gegeben und dann nach 10 Min. die Unterschenkelabtragung ausgeführt. 


ee Das Gefährlichste bei der Lumbalanästhesie sind die Atemlähmung und die Blut- 

.". durcksenkung. Zur Vorbeugung ist ein Zusatz von Koffein zum Anaestheticum oder 

.2.-2—3 Std. vor der Operation Digalen empfohlen worden. Raeschke schlägt vor, 

-.-83 Min. vor jeder Lumbalanästhesie 1 ccm Adrenalin 1 : 1000 intravenös zu geben oder 
: :- unmittelbar nachher. 1 cem. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.), 


w 


poyi Syms, Parker: Prostatectomy under saeral anesthesia. (Prostatektomie unter 
Sakralanästhesie.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 18, S. 843—847. 1924. 
Verf. ist ein Anhänger der perinealen einzeitigen Prostatektomie, über dje er 
-... schon im Jahre 1899 berichten konnte und die er mit seither fast unveränderter Technik 
>... mit besten Erfolgen ausführt. Longitudinaler Hautschnitt, Eröffnung der Urethra 
.... membr., Vordrängen der Prostata von der Blase aus, zwei Incisionen in die Prostata- 
-.:” kapsel jederseits der Mittellinie, Ausschälung der Adenomknoten. Eine genauere Be- 
- schreibung der Technik und der postoperativen Behandlung (Drain usw.) fehlt; Blu- 
tungen kommen scheinbar nie vor. Dauer der Operation 1—10 Minuten. Keine Ver- 
-ıı letzung der Blase und des Sphincters, Patient ist sofort nach der Operation kontinent. 
Einige seiner Patienten konnten schon am 5. Tag nach dem Eingriff nach Hause 

- „gehen“. Die Sakralanästhesie ergibt in 95°, der Fälle ausgezeichnete Resultate. 


Hryntschak (Wien). 


i Barros, Lima, Arthur Gonçalves und Freitas Lins: Epidurale Anästhesie. Brazil- 
^ med. Bd. 1, Nr. 14, S. 186—189. 1924. (Portugiesisch.) 


Barros empfichlt warm die Methode nach Läwen, die er deshalb für so wertvoll 
hält, weil sie in der Wirkung am sichersten und ungefährlichsten ist. Zu 20 cem kochenden 
.. destillierten Wassers setzt er 10 ccm einer Lösung hinzu, die 10 cg Chlornatrium, 15 cg Na- 
.. „ trium bicarbonicum, 60 cg Novocain enthält. Wichtig ist, daß die Lösung frisch bereitet ist. 
Adrenalin wird dazu nicht verwandt. Die Einspritzung erfolgt nach Läwen beim Sitzen des 
:‘“ Kranken mit vornübergebeugtem Körper, so daß sich die Wirkung der Lösung dann stärker 
- auf den unteren Abschnitt konzentrieren kann. Die Wirkung tritt in weniger als 10 Minuten 
- ein, weil das Adrenalin in der Lösung fehlt. Als geeignet erweisen sich alle Operationen am 
Perineum, Anus, unterem Rectumabschnitt, am Penis und Scerotum, an der Vulva und Vagina. 
Es wurden so 52 Fälle behandelt, davon waren 42 vollkommen gefühllos, 8 mäßig, 2 waren 

- vollständige Versager. Bergemann (Grünberg i. Schl). 


Fiandrin, P., et P. Gresset: Un cas de mort par anesthésie urétrale à la cocaine. 
(Todesfall durch Cocainanästhesie der Harnröhre.) (Soc. d'urol. franç., Paris, 7. VII. 1924.) 
Journ. d’'urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 150—152. 1924. 


I Ein 50 jähriger Mann kam mit den Symptomen von Nieren- und Uretersteinen zur Unter- 
suchung. Heftige Spasmen verhinderten die Einführung des Cystoskops, so daß zur Anästhesie 
3ccm einer 2 proz. Cocainlösung in die Harnröhre injiziert wurden; ein Verfahren, das’ schon 
an 100 Fällen zuvor schadlos zur Anwendung gekommen war. Einige Minuten nach der Injek- 
tion stieß der Patient plötzlich einen Schrei aus, fiel in Krämpfe, aus der Harnröhre flossen 
Anästhesierungsflüssigkeit und Blut aus, die Krämpfe steigerten sich zu klonischen Zuckungen 
und diese gingen nach kurzer Zeit in eine Starre der Muskulatur über. Kurz danach war der 
Patient tot. Die Autopsie ergab wesentlich nur ein akutes Emphysem der Lunge mit Ödem; 
außerdem einen Stein im linken Nierenkelch, aber keine Blutungen in Hirn oder Hirnhäuten. 
Die Verff. nehmen an, daß Cocain in die Blutbahn gelangt ist und warnen vor dem Cocaine- 
gebrauch zu Anästhesien. Rieß (Berlin). 
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Wakamatsu, M.: Über den Einfluß der Hitze auf die anästhesierende Wirk. 
des Coeains. (Dermatol. Klin. u. pharmakol. Inst., Univ. Kyoto.) Acta dermatol. Bi.. 
H. 4, S. 367—378. 1924. (Japanisch.) 
Nach der Methode von Santesson wurde die lähmende Wirkung der Cocainlösun: 
auf sensible Nerven an den freigelegten Nervi ischiadici von Fröschen geprüft. Wird Coca 
hydrochloridlösung 10 Min. lang auf 100° erhitzt, so nimmt die anästhesierende Wirk: 
nur wenig ab, nach 30 Min. langem Erhitzen ziemlich auffallend und nach zweistünd:: 
Erhitzen auf 100° im Autoklaven sehr deutlich. Versetzt man das salzsaure Salz des Coa. 
mit !/io- NaOH, so tritt die pharmakologische Wirkung viel rascher ein, die Zersetzlichk‘ 
der freien Base ist beim Erhitzen dann aber viel größer als die des Hydrochlorids. Die ii 
Base ist für Mäuse nicht giftiger als das Hydrochlorid. Schübel (Würzburg). 


Mino, Prospero, e Pietro Garlasco: Rieerehe sperimentali sulla trasfusione i 
sangue umano nell’uomo. (Experimentelle Untersuchungen über die Bluttransfus:: 
beim Menschen.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze n: 
Bd. 46, Nr. 4, S. 230—257. 1924. 

Die Erkenntnis, daß das Blut einzelner Menschen sich in bezug auf Agglutinati: 
und Hämolyse verschieden verhält, je nachdem Spender und Empfänger bestimmte: 
Gruppen angehören, hat es nicht verhindern können, daß nach 40—90 v. H. Tra 
fusionen immer noch mehr oder weniger schwere Störungen auftreten. Die Verff. hat- 
durch ihre Untersuchungen festzustellen versucht, inwiefern die Verschiedenheit d: 
angewendeten Technik an den unerwünschten Nachwirkungen schuld ist. Es wur: 
die Veränderungen festgestellt, die nach der Einführung von artfremdem Eir- 
ins Blut auftreten, und die von der Widalschen Schule als hämoklasische Krii: 
bezeichnet werden. Es wurden jeweils 5ccm Blut vom Spender auf den Empfär: 
übertragen. In einer 1. Versuchsreihe wurde dazu eine kleine Spritze, die wie die Kari ! -, 
innen mit Paraffin versehen war, verwendet. Wurde das Blut dem Spender selbst wiec: liano] 
eingespritzt oder auf einen Empfänger übertragen, der entweder der gleichen Grup! 
oder aber einer Gruppe angehörte, bei der erfahrungsgemäß keine Agglutinat | 4y., 
auftritt, so machten sich nicht die geringsten Störungen bemerkbar. Die Zahl der wed- | ihip, 
Blutkörperchen zeigte nur ganz unbedeutende Schwankungen. Wurde aber Be | .,, 
übertragen, das sich nach seiner Gruppenzugehörigkeit mit dem Empfängerblut nt 
verträgt, so traten schwere Störungen mit Atemnot, starker Hautrötung, Verminder: | 4; 
der Leukocytenzahl, Änderung der Leukocytenformel und Blutdrucksenkung 3 
In einer 2. Versuchsreihe wurde das Blut mit einer Spritze entnommen, die etë! |; 
physiologische Kochsalzlösung mit Natriumcitratzusatz enthielt, so daß nach & un 
Mischung mit Blut die Konzentration 20/,, betrug. In 2 Versuchen kam Hinit | ;;) 
zur Verwendung. Ob das Blut dem Spender autotransfundiert oder aber einem Enp | i, 
fänger der gleichen Gruppe einverleibt wurde, traten immer Beschwerden au € f ~); 
leichteren Kopfschmerzen und Übelkeit bis zu Fieber, Schüttelfrost, Erbredt | .., 
Cyanose und Atemnot. Die Leukocyten verminderten sich um 30-70%. In e | wy 
3. Reihe wurden gewaschene Blutkörperchen in Kochsalzlösung aufgeschwent" | ;.. 
übertragen. Die Ergebnisse waren die gleichen, wie bei der 1. Versuchgreihe. — Ext | .. 
aus diesen Versuchen hervor, daß Blut auseiner Gruppe, die sich erfahrung® | |, 
semäß mit dem Empfängerblut nicht verträgt, regelmäßig zu ein! | ..; 
hämoklasischen Krise führt, ob es nun unter allen Vorsichtsmaßregeln mit ein | 7, 
paraffinierten Spritze übertragen oder ob nur die gewaschenen Blutkörperchen ales | 
eingespritzt werden. Aus dem Vergleich der Ergebnisse der 1. und 2. Versuchsret‘ | ., 
ergibt sich, daß das Blut durch den Zusatz gerinnungshemmender Stoff: 
verändert wird; es können dann die gleichen Erscheinungen beobacht | 
werden, wie sie sonst nach der parenteralen Proteinkörperzufubt sieh hy 
einstellen. Die 3. Reihe beweist, daß die Stoffe, die die hämoklasische Kn 
hervorrufen, im Blutplasma enthalten sein müssen, da die Übertragun: 
der gewaschenen Blutkörperchen allein die Erscheinungen nicht hervorruft, sofer 
die Blutarten nach ihrer Gruppenzugehörigkeit sich überhaupt vertragen. — k 
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stem Störungen, die auftreten, wenn die Blutkörperchen vom Empfänger agglutiniert 
(ac oder aufgelöst werden, stellen sich unmittelbar nach der Einspritzung in 
spätestens 5 Min. ein und unterscheiden sich dadurch sehr wesentlich von den erst nach 
xats 30—60 Min. sich äußernden Veränderungen des Blutes durch äußere 
m" Schädlichkeiten. Die Erfolge der Bluttransfusion sind um so besser, je weniger das 
| ar Blut beim Übergang vom Spender zum Empfänger verändert wird, da die geringste 
a Gerinnung ihm schon toxische Eigenschaften verleiht. 
n. de = Weil schon geringe Änderungen der Technik bedeutungsvoll sein können, werden 
iwi uns die widersprechenden Ergebnisse verschiedener Autoren dadurch verständlich. 
ii A. Brunner (München)., 
alla in: Roblee, Lawrence H.: Acute gonorrhoea, its speeifie treatment. (Akute Gonorrhöe 
Je E^ und ihre spezifische Behandlung.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 9, S. 522—523. 1924. 
Die Behandlung der Gonorrhöe ist sehr vernachlässigt. Roblee empfiehlt die 
spezialärztliche Behandlung. Wichtig ist die Prophylaxe, zu welchem Zwecke R. 
xix Protargoleinspritzungen nach vorheriger Harnentleerung und Seifenwaschung an- 
wer wendet. Er hebt die Wichtigkeit der mikroskopischen Untersuchung vor. Die Patienten 
ar: sind von der Infektiosität aufzuklären. Regelung der Diät und Lebensweise. Bespre- 
jy'“ chung der üblichen Gonorrhöemittel, von denen die neuen inımer als Panazee gelten. 
«3 Er hält die gleichzeitige Anwendung von zwei (evtl. drei bis vier) verschiedenen Mitteln 
| S : für richtig. Balog (Berlin). 
Ins: Abraham, J. Johnston: Treatment of acute gonorrhoea in the male. (Die Be- 
.. handlung der Gonorrhöe des Mannes.) Lancet Bd. 206, Nr. 24, S. 1223--1224. 1924. 
Wenn das erste Zeichen der Gonorrhöe, die schleimige Verklebung der Mündung 
und das Gefühl des Kitzelns meist am 2. Tage nach der Ansteckung erscheinen, sind 
: Gonokokken bereits nachweisbar, aber sie sitzen nur auf dem Pflasterepithel der Fossa 
2 .. navicularis. In diesem Falle ist die Abortivkur gestattet. Diese wird vollzogen, in- 
dem ungefähr 6 cem 1proz. Protargol oder ’/gy00 Silbercollosol durch 3 Stunden in der 
. Hamröhre „gesiegelt‘‘ und dieser Eingriff 6 Stunden später und an den nächsten 2 Tagen 
wiederholt wird. In der Privatpraxis gelingt diese Kur in einer kleinen Zahl der Fälle 
> von erster Infektion, im Spitale selten. Silbernitrat anzuwenden ist schädlich; gefähr- 
y- lich ist es auch, in Fällen mit bereits eitrigem Sekret dieses durch den obigen Eingriff 
‚. zu unterdrücken. In den eitrigen Fällen ist großes Gewicht auf die symptomatische 
- Behandlung zu legen, da hierdurch die Wahrscheinlichkeit einer Posterior vermindert 
wird. Am besten wird behandelt mit 1. Chemotherapie, 2. Vaccinen, 3. durch Spülungen. 
- Ad 1. Das Mittel der Wahl ist das Manganbutyrat. Je eine Injektion von 1,5 cem einer 
l proz. Lösung am 1. und 5. Tag sind außerordentlich wirkungsvoll — eine dritte ver- 
. schlimmert den Zustand (! Ref.). Ad2. Die nicht toxischen Vaccinen sind den an- 
;- deren vorzuziehen; die Standardvaccine enthält 10000 Millionen Keime pro 1 ccm. Es 
wird jeden 5. Tag injiziert von 0,25 ccm ansteigend bis 1,00 cem und diese Dosis so lange 
- fortgesetzt, als erforderlich. Nebenhodenentzündung wird bei dieser Kur nur sehr selten 
- beobachtet. Ad3. Die Waschungen dienen nur dem Zweck, die Harnröhre zu reinigen, 
da der Heilprozeß durch die infolge der Vaccination reichlich gebildeten Antikörper 
befördert wird. Die Indikationen der 5 verwendeten Arten von Lösungen (Kalium- und 
Zinkpermanganat, Hydragyr. oxveyanat., Acriflavin, Silbernitrat) werden genau 
beschrieben, ebenso wie die Art der Waschung der vorderen und hinteren Harnröhre 
genau besprochen. Die Fälle von Posterior werden auf 50% geschätzt, aber sie sollen 
bei der beschriebenen Mangan-Vaccinekur geringer sein. Bei akuter Posterior wird 
erst nach Besserung unter syınptomatischer Behandlung wieder gewaschen und nach 
Versiegen der Sekretion die Prostata behandelt. Bei starker Schwellung der Prostata 
ist das Manganbutyrat intramuskular zu versuchen. Abscesse sind vom Damm zu 
eröffnen. Epididymitis geht rasch zurück unter dem Einfluß intramuskulärer Injek- 
tionen von 0,25 Kontravaccine. Die Ausbreitung des pathologischen Prozesses wird 
bei jeder Visite durch die Thompsonsche 2-Gläserprobe festgestellt; klarer zweiter 
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Urin spricht gegen Posterior. Erst wenn beide Urine klar sind, darf instrumst.. 
vorgegangen werden. Die Heilung wird durch die Anwendung des Mikroskopes. d- 
Kultur, Endoskopie, großkalibriger Sonden, Prostatamassage festgestellt und der Krazi: 
einen Monat hindurch beobachtet. So schützt man sich gegen Rückfälle. Picker. 


Abraham, J. Johnston: A leeture on tests for cure of gonorrhoea in women. D- 
Zeichen für Heilung der weiblichen Gonorrhöe.) Lancet Bd. 206, Nr. 9, S. 429—431. 1%: 
Die rein klinischen Zeichen sind die wichtigsten. Dabei ist nicht nur auf d: 
Introitus vulvae und die Urethra zu achten, sondern auch auf die Cervix, den Utrs 
die Adnexe, die paraurethralen Krypten und den Anus. Bakteriologisch müssen d- 


Abstriche von allen erreichbaren Stellen frei von Gonokokken sein, auch nach Provesė | 


tion durch 1 cem „Gonokokken-Proteose‘‘, 24 Stunden vorher. Die Provokation dur: 
Argentuminjektion wird für die Urethra, weil allzu heroisch, verworfen. Für dir (ers; 
kann sie in zweifelhaften Fällen angewendet werden. Gonokokkenkulturen aus Abstrict"" 
sind bei der Frau wertlos, da stets Überwucherung durch Staphylokokken eintritt. Në 
bei Prüfung auf Cystitis, Pyelitis und Allgemeininfektion kommt die Kultur in Frar 
Von serologischen Methoden kommt nur die Komplementbindung in Betracht. 
ist spezifisch, aber viel zu fein, um in veralteten Fällen diagnostische Ausschläx n 
geben. Im akuten Stadium versagt sie zudem. Verwertbar ist nur ihr negativer Au: 
fall bei Fällen, in denen eine urogenitale Infektion etwa 2—6 Monate zurückliegt. Mir 
kann dann schließen, daß keine Gonorrhöe vorlag. — Sind die klinischen und bakte 
riologischen Proben negativ, so werden sie nach 2 Monaten wiederholt. dann ni 
4 Monaten und 6 Monaten. Zeigt sich dann nichts von Gonorrhöe, so ist die Fra 
als geheilt zu betrachten. Nach 1 Jahr kann ihr die Wiederaufnahme des Geschlwt- 
verkehrs gestattet werden. Wolfsohn (Berlin: 

Duzär, Jözsel: Zur kolloidalen Behandlung der septischen Säuglingspyelitidt. 
Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 17, S. 256—257. 1924. (Ungarisch.) 

Bei schweren septischen Pyelitiden der Säuglinge verwandte der Verf. mit Erle! 
das Argochrom. Das Mittel wurde intravenös gespritzt in einer Menge von 0,8 Is 
1,5 ccm. Wenn notwendig, so wurden die Einspritzungen 2—3mal wiederholt. ?® 
behandelte Fälle werden mitgeteilt. E. Schiff (Berlin). 

Willstätter, Riehard, Otto Wolfes und Horst Mäder: Synthese des natürlieben 
Coeains. (Chem. Laborat., Bayer. Akad. d. Wiss., München u. Fabrik E. Merck, Darn- 
stadt.) Liebigs Ann. d. Chem. Bd. 434, H. 2, S. 111—139. 1923. 

-Cocain ist von Willstätter und Mitarbeitern (Liebigs Ann. d. Chem. £. 
I, 15) schon früher durch innermolekulare Acetessigesterkondensation des N-Methr! 


pyrrolidindiessigesters auf dem Wege über Tropinoncarbonsäureester gewonne 
worden: 


CH,—CH—CH,—C0;C;,H, CH,—CH—— CH—C0,C;H, 
N | | N 
| N-CH, — |. N.CcH C=0 
| | 4 
CH,- CH-—CH,—CO,C,H, CH,—CH-—-CH, 


Die Untersuchung war hinsichtlich der Zwischenprodukte und der Nebenprodukte 
der Synthese lückenhaft. — Die Untersuchung beginnt mit der Isolierung der Tropinor 
carbonsäure-methyl- und -äthylester, die zugleich Analoga des Acetessigesters und tertiäft 
Basen sind. Sie lassen sich gut reinigen, da sie sowohl basische wie auch — als b 
trächtlich enolisierte Verbindungen — saure Eigenschaften besitzen. — Synthese des 
Cocains aus Succinaldehyd: Die Tropinonsynthese von Robinson (Journ. of the 
chem. soc. [London] 111, 762. 1917) aus Acetondicarbonsäure oder ihrem Ester und 
Suceindialdehyd bei Gegenwart von Methylamın wird wesentlich erweitert, wenn man 
‚lie Dicarbonsäure durch die Estersäure (Willstätter und Pfannenstiel) ersetzt: 

wird dann nur das freie Carboxyl abgestoßen, das andere, gebundene Carboy! 
sont. Dann führt dieser synthetische Weg ebenfalls in die Cocainreihe. Der © 
ne Ester der Tropinoncarbonsäure ist identisch mit dem Kondensationsprodukt 
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des Methylpyrrolidindiessigesters. — Zwei racemische Ecgonine: Bei der schwie- 
rigen Reduktion dieses Tropinoncarbonsäureesters zum Ecgoninester mit Na-Amalgam 
in salzsaurer Lösung tritt als Nebenerscheinung Abspaltung des Carboxyalkyls ein; 
w-Tropin entsteht so nicht durch Hydrolyse als Nebenprodukt der Ecgoninester, 
sondern durch Reduktion. Auch von Tropinbasen abgesehen ist das Reduktions- 
produkt nicht einheitlich. Aus dem öligen Gemisch krystallisiert leicht der schon früher 
beschriebene y-Ecgoninmethylester. Daneben aber ist das dem gewöhnlichen Ec- 
goninester entsprechende Racemat gebildet. Früher (l. c.) war schon angedeutet, daß 
neben dem y-Ecgoninester cin Isomeres auftritt, das nach seinem Verhalten dem 
gewöhnlichen Cocain zugehört. Dieser zweite r-Ecgoninester ist über Chlorhydrat 
und Benzoylverbindung gereinigt worden, ein racemisches Cocain, das in seinen Merk- 
malen dem gewöhnlichen Cocain ebenso nahesteht wie das beschriebene y-Racemat 
dem natürlichen Rechtscocain. Die Spaltung der Racemate erfolgt beim r, y- 
Cocain aus Estern mit der d, «-Bromcampher-f-sulfosäure, beim zweiten Racemat 
durch Krystallisation des Bitartrates. Die Synthese des natürlichen Cocains ist da- 
durch vollendet. Von den Cocainen sind somit 2d- und 21-Formen und 2 Racemate 
zugänglich und auch wirklich rein dargestellt worden. — Ein drittes racemisches 
Ecgonin wurde aus den Produkten der Reduktion von Tropinoncarbonsäureester 
isoliert; durch Erhitzen mit Alkalien wird es im Gegensatz zu den gewöhnlichen Ec- 
goninen nicht in eine y-Verbindung umgelagert, sondern unter Abspaltung von Wasser 
in racemisches Anhydroergonin verwandelt. In diesem dritten Ecgonin ist die auf 
der Anordnung des Carboxyls beruhende Cistransisomerie verwirklicht. — Die pharma- 
kologische Untersuchung dieser isomeren Cocaine erfolgte durch R. Gottlieb. 
P. Woljf (Berlin). 

Langer, H.: Die Grundlagen der therapeutischen Desinfektion der Harnwege. 
(Säure-Alkalitherapie, Hexamethylentetramintherapie.) (Kaiserin Auguste Victoria- 
Haus, Berlin.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 87, H. 5/6, 8. 271—282. 1924. 

Die erfolgreiche Behandlung infektiöser Erkrankungen der Harnwege durch 
Säure- und Alkalitherapie verlangt die Berücksichtigung der Kenntnisse über den 
Einfluß der Acidität auf das Bakterienwachstum. Die Grenzwerte für die Abtötung 
des Bact. coli liegen bei 24stündiger Einwirkung bei Pr 4,7, bei 12 stündiger Einwirkung 
hei Pu 4,22, bei 9stündiger bei Py 3,87, bei 3stündiger bei mindestens ?, 3,0. Die 
Grenzen für die Entwicklungshemmung liegen niedriger, etwa jenseits 945,4 und P4 8,8. 
Im Durchschnitt liegt die Harnacidität beim Säugling um 7, 7,0, ohne wesentliche 
Schwankungen im Laufe des Tages. Die Acidität des Säuglingsharnes reicht also in 
den meisten Fällen nicht zur Hemmung oder gar Unterbrechung des Coliwachstums 
ım Harne aus. Stärkere Grade der Aciditätsverschiebung sind nur durch Säure- oder 
Alkaligaben möglich. Durch große Gaben Alkalı (5 g Na citiric.) gelingt es, vorüber- 
gehend eine Alkalinität von pg 8,1—-9,0 zu erreichen. Von den Säuren ist am wirksam- 
sten die Salzsäure, mit der es gelingt (1 g HCl am Tage) eine Acidität von 5,0 zu er- 
reichen. Die günstige Wirkung der Alkalitherapie ist wohl so zu deuten, daß bei höheren 
Alkalinitätsgraden der Streptococcus lact. das Bact. coli in den Harnwegen überwuchert. 
Von eingegebenem Hexamethrlentetramin wird bei der maximalen, erreichbaren 
Acidität von Py 5,0 nur etwa 10%, als Formaldehyd abgespalten. Nach Reagensglas- 
versuchen ist zur Bakterienabtötung zumindestens eine 2stündige Einwirkung des 
abgespaltenen Formaldehyds bei einem 9% 5,7 notwendig. Um überhaupt eine Wirk- 
samkeit des Hexamethylentetramins zu erzielen, ist jedoch im Säuglingsalter eine gleich- 
zeitige Säuretherapie nicht zu entbehren. Die notwendige Säuerung von Pu 5,7 wird 
aber nur erreicht, wenn beim Säugling mindestens 1 g HCl resp. 4x 0,8 Acidol gegeben 
wird. Es muß dabei, um dauernd die notwendige Acidität zu erhalten, das Präparat in 
regelmäßigen, 6stündigen Intervallen gegeben werden. Verf. empfiehlt eine Kombination 
von Acidol und Hexamethylentetramin (Acidolamin), von dem 3—4 Pastillen am Tage 
in Buttermilch, gesüßtem Tee usw. (Nahrung nicht kochen!) gegeben wird. Nassau. 
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Vogt. E.: Die intravenöse Urotropintherapie der SE (F rnerk! 
Urin. Tähiryen) Münch. med. Wochenschr. Jr. 71, Nr. 23, 8. 737—739. 1924. 

Verf. berichtet über die mehrjährigen Erfahrungen. die an der Tübinger Fraw- 
klinik mit der von Q. Sachs eingeführten intravenösen Urotropintherapie gema 
wurden. Die 4uproz. Lösung soll körperwarm sein: subkutane Injektion verurau 
starkes Brennen. aber keine Schädigung des bewebses. Das Mittel soll erst am 2. Ta; 
nach der Operation oder der Geburt gegeben werden und zwar je nach der Blasi 
schädigung in Mengen von 3—10 ecem. Gegen vereinzelt auftretende Tenesmen, die ss: 
bei richtiger Dosierung fast vermeiden lassen. wirken trockene Wärme und Uzar 
Schädizungen sind kaum zu fürchten. Eine Einspritzung bewirkt ın der Regel aw: 
für die Folee ungestörte Urinentleerung. Versager kommen vor und sind durch ar 
neblie Schädtvrune der Blasenmuskulatur bei yroBeren Operationen (Cystocelen usw. 
durch falsche Dosierung und schließlich vielleicht durch ungünstige alkalische Reakte 
des Harns zu erklären: bei ammoniakalischem Urin ist deshalb mehr C vlotropin. #ı: 
Mischung von Urotropin nat Natr. salveiheum und Coffein natr.-sahevheum zu emj 
fehlen. das zudem keine Tenesmen erzeugt. Alles in allem bedeutet Urotropin e 
wertvolle Bereicherung unserer prophylaktisehen Mittel gegen die postoperative Cyst 
und Harnverhaltung. Sie hat als Methode der Wahl zu gelten, da sie den Gebrauch ds 
Katheters wesentlich einzuschränken vermay. Frar: Bange (Berlin. 

Sebwab, E.: Erfahrungen mit der intravenäsen Urotropinbehandlung der pot 
operativen Isehurie. (Ale. Krarkerh. Huwhurg-Barırbek.) Zentraihl. f. Gynäku 
Jg. 4S, Nr. 32. 8. 1749-1754. 1024. 

Da bei der üblichen intravenösen Injektion von ecm einer 40 proz. Urotrop” 
lösung mehrfach Blasenbewerden geäubert wurden. so ER versucht, mit gering 
Mengen auszukommen. Empirisch wurde festgestellt, daB 2 cem der Lösung in 
überwiegenden Mehrzahl aller Fälle genügen, um eine spontane Miktion am Abend 
Üperationstages herbeizuführen. Nur wenn diese Menge nicht genügte, wurden b 
der nächsten Injektion am folgenden Tag 5 eem injiziert. Es stellten sich aber im Li 
der Anwendung Übelstände ein, die die Veranlassung waren. die 4uproz. Urarrop 
lösung überhaupt nur dann ın Anwendung zu bringen. wo eine postoperative Ischur 
durch Instillation von Borsäure. Giycerin (20 ecm in 4 proz. Lösung) in die Bias nicht 
behoben wurde. oder wo bereits vor der Operation über evstitische Beschwerden grklaf 
wurde. Die beobachteten Übelstände bestanden einmal in 2.9° „ Versacer. die sich auc? 
bei mehrfachen Iniekūonen refraktär erwiesen. Des weiteren a schwere hawer 
rhagische Cystiti{den mit heftigen Tenesmen und beträchtiehen Hämaturien beobachtet. 
Ge langte bei schlecht entwickelten Cubitalvenen ein kleiner Teil des U rotrnpins in das 
paravenöse Gewebe, so wurden hier den Salvarsanınflitraten ähnliche heftige lokale 
Reaktionen auserlost. Der Verf. warnt auf Grund dieser Erfahrungen dringend \ı ii 
den wahllesen Frühiniektionen der U proz. Urotrorinlösungen. mic hte aber das Mitt 
pur Bekandlung b virnender und chronischer C vstitiden und Cystopyelitiden ur 4 ai: 
‚ft wirksames Hyfsinirtel zur Beha: sih ing der postoperativen Dy surie nicht entbebrr. 
In iedem Falle von Urotropindarreichungen Ist aber auf a hämorrhagist" 


E-krankune an den Harenwegen sorgfältig zu achten. Beer in. hans (Halle a. >. 
Payr, E.: Zur Biologie der „.Narbe* und ihrer Schicksale: ne über die 
Wirkunz der Pepsinbehandlune. U’ zur. U: Ale. Lenii) Zentralbl. f. Chirurg 


sl. Nr 21,8 LS IS 
Di Persin-Preail sung wirkt abbanmend. aber richt auf normale Gewebe. auch 
nicht auf gpelies, noch jünges in Narberbrhtung bearilienes Narbergewebe. Die - Narbe 
ai par o od e U Fen is her R-- BERN, dessen kei! ge hemische Vorgänge nuch 
hir ge Kirn eah ‚unges Narberzewebe bindet sich in einem Solzustande. alte 
modrem Geirustande. Forwerte, deren chentse be Natur wir nicht kernen, demt 
Parei en waa u ieas den anaren A a aaant wirken mie LT 
OW erd Warn wissen wir richte. Urerkiarich ist es noch immer, we Narben 
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einerseits nach Monaten und Jahren plötzlich weich werden können und andererseits 
sich derber gestalten können. Blutversorgung und mechanische Beeinflussung spielen 
eine große Rolle. Wie künstliche Fermentzuführung wirkt, ist experimentell noch nicht 
durchgeprüft. Jedenfalls gilt hier nicht der Grundsatz: Viel hilft viel, denn Fermente 
wirken schon in kleinsten Dosen. Payr hält die Pitzenschen Versuchsanordnungen 
nicht für richtig. 10proz. Pepsin- Pregl- Lösungen, wie sie Pitzen verwandt hat, 
gibt es nicht, denn schon 3proz. sind ein wenig getrübt. P. verwendet für die 
meisten Fälle nur einige Teilstriche einer 1proz. Pregl-Lösung und spritzt zur Be- 
hebung von Nachschmerzen den mit !/,proz. Novocain-Adrenalinlösung gefüllten 
Rest der Spritze nach. Damit sind die klinischen Erfolge gut. Seiner Ansicht nach 
fördert die Lösung den natürlichen Fermentabbauvorgang und regt die Regeneration 
an. Vielleicht üben die Jod-Eiweißverbindungen auch einen bakterientötenden und 
entgiftenden Einfluß auf das Gewebe aus. Sicher verursachen die Jodsalze sine starke 
Quellung des schrumpfenden Gewebes. Franz (Berlin). 
Strauss, Otto, und Julius Rother: Strablenwirkung auf das vegetative System. 
(II. med. Klin., Charite, Berlin.) Strahlentherapie Bd. 18, H. 1, S. 37—63. 1924. 
Über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das vegetative Nervensystem sind 
wir nur wenig unterrichtet. Die Nerven sind wenig oder gar nicht radiosensibel. Die 
sympathischen und parasympathischen Ursprungszellen der präganglionären vege- 
tatıven Fasern im Mittelhirn, in der Medulla oblongata und im Rückenmark regulieren 
den Blutdruck, den Blutzuckergehalt, die Temperatur. Die Bestrahlung verursacht 
Senkung des Blutdruckes. Man glaubte, daß durch eine Umwandlung der Propigmente 
ın Pigment die Nebenniere ihrer Bausteine für Adrenalinbildung beraubt werde, es 
kommt zu einer verminderten Adrenalinbildung, und dadurch zur Blutdrucksenkung. 
Andere meinen, daß die lichtbewirkte Herabsetzung des Blutdrucks auf einer Sym- 
pathıcushypotonie, wieder andere, daß sie auf einem Vagusreiz beruhe. In der Ein- 
wirkung auf das Blutbild nach Anwendung von Röntgen- oder Radiumstrahlen besteht: 
ein großer Unterschied. Hier spielen reflektorische Vorgänge eine Rolle, als deren 
Angriffsfläche die Haut angesehen werden muß, was nur durch eine Einwirkung der 
Strahlen auf das vegetative Nervensystem erklärbar ist. Im Tierexperiment konnten 
die Verff. feststellen, daß die Röntgenbestrahlung eine Senkung des Blutdruckes ver- 
ursacht, wobei der Parasympathicus stark beteiligt ist. Durch Atropinisierung läßt 
sich diese Wirkung ausschalten. Die Röntgenbestrahlung beeinflußt den Blutzucker- 
gehalt, bei Kaninchen kommt es zu einer beträchtlichen Steigerung des Blutzucker- 
gehalts, beim Hund keine nennenswerte Wirkung, beim Menschen ist eine Senkung des 
Blutzuckergehalts unmittelbar nach der Bestrahlung feststellbar, nach 24 Stunden 
folgt ein kompensatorischer Anstieg. Bei vorher auf das Abdomen bestrahlten Menschen 
erweist sich die Wirkung des Insulins auf den Blutzucker verstärkt, die des Adrenalins 
als abgeschwächt. Pankreas- und Leberbestrahlung bewirken beim Kaninchen eine 
Steigerung des Blutzuckergehalts, isolierte Pankreasbestrahlung beim Hunde ebenfalls, 
Bestrahlung nach Pankreasexstirpation bewirkt beim Hunde einen weiteren Anstieg 
des Blutzuckerspiegels. Isolierte Nebennierenbestrahlung verursacht eine Senkung 
des Blutzuckerspiegels. Ob die Nebenniere hochgradig strahlenempfindlich ist, scheint 
nicht zweifelsfrei festzustehen. Bestrahlung nach Splanchnicusdurchtrennung gibt 
keine grundlegenden Aufschlüsse. Isolierte Hautbestrahlung beeinflußt beim Menschen 
den Blutzuckergehalt nicht. Bei abdominellen Bestrahlungen ist die Wirkung auf das 
vegetative System keine direkte, sondern eine indirekte. Ludwig Hartmann. 
Pagniez, Ph., A. Ravina et I. Solomon: Rayons X et coagulation sanguine. Appli- 
cations thérapeutiques. (Röntgenstrahlen und Blutgerinnung. Therapeutische An- 
wendung.) Presse med. Jg. 32, Nr. 51, S. 545—548. 1924. 
Verf. erreichte mit Milzbestrahlungen in 84%, mit Bestrahlungen anderer Körperteile 
(Leber, Lunge, Unterbauchgegend, Hals) in 720, eine beschleunigte Blutgerinnung. Sie begann 


etwa 1—4 Stunden nach der Bestrahlung und dauerte 4—7 Tage. Die Wirkung findet im 
Blut selbst statt und nur im lebenden Körper, nicht in vitro. Die ersten Bestrahlungen haben 
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oft eine kumulierende Wirkung: Die Gerinnungszeit wird kürzer. Nach häufigen Bestrahlung: 
bleibt die Wirkung aus. Dosierung: 2,5—5—10 H, am besten auf die Milzgegend oder aufdi 
großen Schenkelgefäße. Mehrfach wurde übrigens auch eine Verzögerung der Gerinnung b | 
obachtet. Vorderbrügge (Danzig)., 

Bernhard, Frieda: Röntgenreizhestrahlung der Milzgegend und Blutgerinnun,. 


(Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, $.% 


bis 109. 1924. 

Die von Stephan behauptete Wirkung der Röntgenreizbestrahlung der Nil: 
auf die Blutgerinnung im Sinne der Beschleunigung wurde von Nachuntersucher 
teils bestätigt (Jurasz, Szenes), teils abgelehnt (Wöhlisch, Neuffer, Kurtzahn!. 
Tichy dehnt die Wirkung auf die Leberbestrahlung aus, Traugott auf ultraviolette 
Strahlen, Partsch hält sie nur für Fälle mit stark gehemmter Gerinnung für emp 
fehlenswert. Eigene Nachuntersuchungen der Verf. unter möglichst gleichmäßig 


Versuchsbedingungen ausgeführt intra operationem, bei Splenektomierten, bei Ner- | 


malen, bei veränderter Strahlendosierung und bei Personen, die aus anderen Gründe 
mit Röntgenbestrahlung behandelt wurden, führten zu dem Ergebnis, daß ein spez 
fischer Einfluß der Milz auf die Blutgerinnung abzulehnen ist, daß die 


individuelle Blutgerinnung ein konstantes Mittel aufweist, daß bei Röntgenbestrahlun | 


der Milz ein Teil der Individuen neutral reagiert, ein anderer mit Beschleunigung. ci 
dritter mit Verzögerung. Diese individuelle Reaktion sei konstant. Prophylaktisc 
Bestrahlung der Milz ist aussichtsreich nur dann, wenn Vorversuche eine günstige 
Reaktion des Individuums ergeben haben. C. E. Jancke (Hannover), 

Schinz, Hans R., und Benno Slotopolsky: Über die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf den in der Entwicklung begriffenen Hoden. (Chirurg. Klin. u. anat. Inst., Unt 
Zürich.) Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. Bd. 102, H. 1/3, S. 3 
bis 378. 1924. 

Verf. hat den Einfluß der Röntgenbestrahlung auf den jugendlichen Hoden 
prüft. Die Bestrahlungen wurden auf die Hodenregion appliziert, Menge 100-3; 
der HED, Bestrahlungszeit 35—127 Minuten. Das Resultat besteht in einer Ver 
minderung der Teilungsfähigkeit der indifferenten Zellen und in einer Schädigung Ihn’ 
weiteren Entwicklung zu Formen der definitiven Spermiogenese. Sie bilden sich ni 
noch zu Sertolizellen um. Eine genaue Beschreibung des Baues des präpuberalen 
Hodens normaler Tiere wird den pathologischen Befunden gegenübergestellt. 

Carl (Königsberg 1. Pr.). 

Benoît, Jacques: Action des rayons X sur le testicule du eoq. (Die Wirkung de’ 
Röntgenstrahlen auf den Hoden des Hahnes.) (Inst. d’histol., fac. de med., Stras- 
bourg.) Cpt. rend. de séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 802—805. 19%. 

Benoît bestrahlte die Hoden eines Hahnes von einem Alter von 2 Monaten 24 Tagen 
bis zu einem solchen von 4 Monaten 11 Tagen im ganzen 4 mal je 2 Stunden lang (85 Kilo- 
volts — 3,5 Milliampere — ampoule Coolidge standard, Aluminiumfilter 4 mm, Abstand 
Antikathode — Haut 33 cm). Der 3 Monate nach der letzten Bestrahlung entfernte 
Hoden war sehr klein und enthielt nur Sertolizellen und Zwischenzellen. Das gleiche 
Bild zeigte der andere Hoden, der nach dem Tode des Tieres (10%/, Monate) untersucht 
wurde. Der Kamm des Hahnes war beinahe ebenso groß wie bei dem Kontrolltier. 
Das völlige Verschwinden der Samenzellen infolge von Röntgenbestrahlung unter 
drückt also nicht das Wachstum des Kammes. Dieses Geschlechtsmerkmal entwickelt 
sich demnach unter dem hormonalen Einfluß eines Hodens, der nur Zwischenzellen und 
Sertolizellen enthält. B. Romeis (München)., 

Burnam, Curtis F., and William Neill jr.: The treatment of benign hypertrophy 
of the prostate with radium. (Die Behandlung der gutartigen Prostatahypertrophie 
mit Radium.) (Howard A. Kelly hosp., Baltimore.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr->. 
S. 261—263. 1924. 

99 Fälle wurden behandelt. Es waren meist Patienten in den ersten Stadien. 
17 Fälle wurden völlig geheilt, einer rezidivierte später; 12 blieben in ihren Beschwerden 
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unbeeinflußt. Es wurde nur die äußere Methode verwandt, und zwar in einer Sitzung. — 
Es scheint also, daß die Hälfte aller beginnenden Prostatahypertrophien durch Radium 
gebessert werden können. Gegenüber der chirurgischen Behandlung fällt die Gefahr- 
losigkeit, die mangelnde Berufsschädigung und die Möglichkeit der ambulanten Be- 
handlung ins Gewicht. Die Technik soll in einer weiteren Arbeit beschrieben werden. 
Schüßler (Bremen). 

Gayet: Quelques dangers des applications de radium pour cancer de la prostate. 
(Einige Gefahren der Radiumanwendung beim Prostatacarcinom.) (Soc. de chirurg., 
Lyon, 6. ITI. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 5, S. 576—579. 1924. 

Die mitgeteilte Beobachtung Gayets bezieht sich auf einen 56 jährigen Mann, 
dessen l. Prostatalappen einen kleinen Carcinomknoten enthielt. Dieser erwies sich 
nach perinealer Freilegung wegen starker Verwachsung mit der Kapsel und dem um- 
gebenden Gewebe als inoperabel. Es wurden darauf 2 Radiumkapseln mit je 49 mg 
für 48 Stunden unmittelbar an den kleinen Knoten angelegt. Etwa 14 Tage später 
zeigten sich neuralgische Schmerzen am Damnı, einige Tage darauf schwere Symptome 
eines Darmverschlusses. Der Patient starb im Anschluß an die Ileusoperation. Der 
Darm im Bereich des Douglasschen Raums zeigte schwere entzündliche Veränderungen 
der Mucosa und Submucosa, der Verschluß war durch Adhäsionsstränge bewirkt worden. 
Es handelte sich nach G.s Auffassung um eine direkte Schädigung durch die Radium- 
strahlen, gegen welche der Darm bei der Kleinheit des Tumors hätte besser geschützt 
werden müssen. In 2 anderen Fällen sah G. nach Radiumbestrahlung Thrombosierung 
der Venen im Plexus prostaticus. Einer davon ging an Embolie zugrunde, bei dem 
zweiten kam die Phlebitis beider Beine zur Heilung. Ohne sich gegen die Radium- 
therapie des Prostatakrebses als solche zu wenden, von welcher er selbst zum mindesten 
günstige Palliativerfolge gesehen hat, glaubt Verf. an die Möglichkeit, durch Ver- 
besserung der Technik auch die Gefahrenchance vermindern zu können. Janke. 

Augé, A., et P. Alinat: Cing observations d’épididymite bacillaire traitées et guéries 
par les rayons ultra-violets. (5 Beobachtungen von bacillärer Epididymitis, welche 
mit Ultraviolettbestrahlung behandelt und geheilt wurde.) Arch. d’electr. med. 
Jg. 82, Nr. 501, S. 167—171. 1924. 

Während die Verff. im Jahre 1922 3 Kastrationen und mehrere Epididymektomien 
ausgeführt hatten, konnten sie im Jahre 1923 bei bacillärer Epididymitis in 5 Fällen 
durch Ultraviolettbehandlung völlige Heilung erzielen, was an Hand von 5 Kranken- 
geschichten erläutert wird. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Chesney, W. D.: Neisserian infeetion treated by a new modality, infrared light. 
(Gonorrhoische Infektion, behandelt mit einer neuen Modifikation von ultrarotem 
Licht.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 5, S. 300—301. 1923. 

Wir wissen, daß die biologisch und chemisch am stärksten wirkenden, kurzwelligen 
ultravioletten Strahlen nur wenig tief in die Gewebe eindringen, während die lang- 
welligen gelben und roten Strahlen des Lichtes eine große Durchdringungskraft und 
starke Wärmewirkung besitzen. Ausgehend von der Beobachtung, daß gonorrhoische 
Lokalprozesse durch Allgemeinerkrankungen, die mit hohen Temperaturen einher- 
gehen, günstig beeinflußt werden, hat Chesney versucht gonorrhoische Erkrankungen 
durch ultrarotes Licht zu behandeln und zu diesem Zwecke eine Apparatur von rectal 
und urethral anzuwendenden Irradiatoren angegeben. Krankengeschichten und Be- 
richte über die Erfolge dieser Therapie fehlen, Verf. will lediglich dazu anregen, Ver- 
suche mit den ultraroten Strahlen für gonorrhoische Prozesse zu machen. A. Lewin. 

Catzeflis, A.: L’eleetro - ionisation dans V’uretrite blennorragique anterieure aigue. 
(Die Elektroionisation bei der akuten Gonorrhoea anterior.) Ann. des maladies vénér. 
Jg. 19, Nr. 8, S. 631—634. 1924. 

Phelip (Lyon) beschreibt (Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 6, 8. 464. 1921) die An- 
wendung der Elektroionisation. Catzeflis hat die Methode etwas modifiziert und 
verwendet folgende Technik: Eine 8—12 cm lange Sonde wird in die Urethra eingeführt 
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und dient als positiver Pol, der negative wird an dem Oberschenkel appliziert. Anm 
1. Tage 2 MA 1—2 Minuten, am nächsten Tage 2—3 MA 2—3 Minuten, am 3. Tage 
Spülung mit Kal. permanganic. 1 : 10 000 bis 1 : 8000, dann jeden 2. Tag eine Sitzung 
(8—10 MA). Nach 2 Wochen Janetsche Spülungen mit Kal. permanganic. und Hg- 
oxycyanat. Verf. berichtet von „einigen Erfolgen‘ und Mißerfolgen, nähere Zahlen- 
angaben fehlen, ich möchte aus rein theoretischen Erwägungen vor der Einführung 
von Instrumenten bei frischen akuten Prozessen gonorrhoischer Natur dringend warnen. 
A. Lewin (Berlin). 

Reijnders, F. H. H.: Neue Wege der Diathermie. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 13, S. 1600—1605. 1924. (Holländisch.) 

Ein konstanter und regelmäßiger Typus von ungedämpften Wellen wurde von 
Reijnders mit einem von ihm konstruierten Apparat erhalten, so daß eine inten- 
sivere Durchströmung mit einer konstanten Intensität und unbegrenzten Dauer möglich 
geworden ist. Er rühmt die Wirkung bei rheumatischen und neuralgischen Affektionen 
und bespricht die diathermische Behandlung der Urethritis gonorrhoica. Die Ab- 
tötung der Bakterien soll der Zweck sein und mittels der Diathermie versucht man 
die Keime in den tieferen Gewebsschichten zu erreichen. Indem die Schwierigkeit 
um den Strom während der benötigten Zeit konstant zu halten, mit dem neuen Apparat 
verfallen ist, ist es bis jetzt nicht möglich, die Katheterelektroden so zu konstruieren, 
daß die Temperatur der Urethra gleichmäßig erhöht werden kann. R. hat deswegen 
die inneren Elektroden ganz fortgelassen und durchstrahlt von hinten nach vorne: 
die Urethra post. durch eine Strombahn vom Rücken nach dem Perineum und die 
Urethra ant. durch einen Strom vom Rücken nach dem untersten Teil des Bauches. 
während der Penis nach oben umgeschlagen wird. So war ihm die Möglichkeit ge 
geben, die akute Gonorrhöe in sehr kurzer Zeit zu heilen; bei einer Urethritis posterior 
acuta jedoch ist der Erfolg sehr unsicher, während bei älteren Entzündungen, selbst 
bei hartnäckigen Herden in der Pars post. in vielen Fällen ein schnelles Resultat er- 
reicht werden kann. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Lindemann, Walther: Über rationelle Anwendung der-gynäkologischen Diathermie 
und ihre spezielle Verwendung bei Cervixgonorrhöe. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gy- 
näkol. Bd. 64, H. 5/6, S. 333—350. 1923. 

Nach Schilderung seines Phantomversuches bespricht Lindemann zunächst die 
Wirkungsweise der percutanen Diathermie. Ihr Effekt wird dadurch stark einge- 
schränkt, daß die zwischengeschalteten Fett- und Knochenschichten als schlechte 
Leiter sich stark erwärmen und eine eigentliche Tiefenwirkung im Becken nicht zu- 
stande kommen lassen. Auch die Blutströmung wirkt einer Durchwärmung der tiefen 
Beckenorgane entgegen. Die jetzt schon häufiger angewendete vaginale Diathermie 
befriedigt deshalb nicht, weil es bei ihrer Anwendung sowohl in vagino-abdominakr 
wie in dorso-vaginaler Richtung selten gelingt, die zu bestrahlenden erkrankten 
Beckenorgane in den Bereich des Strahlenkegels zu bringen. Es kommt lediglich zu 
einer guten Durchwärmung der Vagina und der unmittelbar an sie grenzenden Gebilde. 
Um die Stelle der stärksten Wärmeentwicklung möglichst tief in das Becken hinein- 
zuverlegen, hat L. eine Elektrode hergestellt, die aus einer mit Quecksilber gefüllten 
Schweinsblase besteht. Sie wird bei Beckenhochlagerung in die Scheide eingeführt 
und vereinigt die Vorteile der Diathermie mit denen der Belastung. Das aussichts- 
reichste Verfahren jedoch bleibt das der rektalen Diathermie, mit deren Hilfe es am 
besten gelingt, den Krankheitsherd in den Bereich der Stromlinien zu bringen und 
Schichten hohen Widerstandes (Kreuzbein) zu umgehen. Für die cervicale Diathermie 
sind allein geeignet die katarrhalischen Erkrankungen der Cervix und des Uterus 
infektiösen, vor allem gonorrhoischen Ursprungs. Mit der von ihm angegebenen Cervix- 
elektrode hat L. bemerkenswerte Erfolge bei cervicaler Gonorrhöe erzielt, besonders 
hei Kombination mit medikamentöser Behandlung. Eine gute Durchwärmung der 
Beckenorgane gewährleistet auch die vesikale Diathermie, für die L. eine besondere 
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Elektrode konstruiert hat. Durch vesical-rectale und vesical-sakrale Anwendung lassen 
sich schon bei geringen Strommengen hohe Temperaturen erzielen. Zugleich wurde in 
vielen Fällen eine unmittelbare Steigerung der Diurese beobachtet. Schulze (Greiz). 

Villa-Ceballos: Behandlung einiger Blasen- und Harnröhrenaffektionen mit Hoch- 
frequenzströmen. Rev. espanola de urol. y de dermatol. Bd. 26, Nr. 308, S. 399—403. 
1924. (Spanisch.) 

Villa - Ceballos berichtet über 2 Fälle von Blasenpapillomen, und 1 Fall von 
Harnröhrenpolypen, die er nach Heitz- Boyer mit Elektrofulguration mit 
Erfolg behandelt. — In der Diskussion hebt Carmona Camön (mit Recht! Ref.) 
hervor, daß die Elektrokoagulation nach Beer — also, indem die Hochfrequenzsonde 
in direkten Kontakt mit dem Tumor gebracht wird, ohne daß Funken über- 
springen — der Elektrofulguration vorzuziehen ist. Auch Peña ist derselben 
Ansicht; er wendet die Fulguration nur am Schluß zur Behandlung der Implantations- 
stelle an, weil er die (bei vorsichtiger Anwendung unbegründete! Ref.) Furcht 
hat, daß hier die Elektrokoagulation eine Perforation der Blase erzeugen kann. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Busson: Du traitement des follieulites urétrales et en particulier des abees de la 
région du frein par les eourants de haute fréquenee. (Über die Behandlung von Drüsen- 
entzündungen der Harnröhre, insbesondere Abscessen der Frenulumgegend mit Hoch- 
freguenzstrom.) (Serv. civil, höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, 
S. 124—128. 1924. 

Fall 1. Gonorrhoe seit einigen Monaten bestehend, weiches Infiltrat in der Gegend der 
Fossa navicularis. Übliche Behandlung, auch Galvanokauterisation der kranken Stelle erfolg- 
los. In 2 Sitzungen mit unipolarer Hochfrequenzbehandlung schwindet das Infiltrat und die 
Gronokokken. — Fall 2. 1916 Gonorrhoe, anscheinend geheilt. Anfang Juni 1923 Ausfluß, Gono- 
kokken, bohnengroßes Infiltrat am Damm. Behandlung mit Spülungen und Hochfrequenz. 
Infiltrat nach 3 Sitzungen fast geschwunden. 5 weitere Sitzungen bis Anfang Juli. Keine 
Besserung. Anfang Oktober an der gleichen Stelle ein harter empfindlicher Knoten. Nach 
weiteren Sitzungen bis Ende Oktober geringer Ausfluß, wenige Leukocyten, verdächtige 
Diplokokken. Mitte November ist die so behandelte Stelle unbemerkbar, dagegen in der 
Frenulumgegend ein hirsekorngroßes Infiltrat, der spärliche Ausfluß wieder gonokokkenhaltig. 
Sehr hartnäckig. Erst nach Koagulation der erkrankten Stelle anscheinend Heilung. — Fall 3. 
1920 erste Gonorrhoe. Neuinfektion April 1923, hartnäckig, mehrfache Rückfälle November 
reichlicher gonokokkenhaltiger Ausfluß. In der Frenulumgegend 2 Infiltrate etwa gersten- 
korngroß. Nach Spül- und Dehnbehandlung Hochfrequenzstrom. Nach 6 Sitzungen ist ein 
Infiltrat geschwunden, das andere besteht noch. Gonokokken in den Fäden noch vorhanden. 
Schließlich wird in der Annahme eines Abscesses mit Hilfe des Urethroscops die kranke Stelle 
fulguriert, einige Tage später reichliche gonokokkenhaltige Eiterentleerung (Entleerung des 
Abscesses nach Abfallen des Schorfes), im Anschluß daran Heilung. 


Die Infiltrate der Frenulumgegend sind genau zu beachten, die Abscesse am 
besten mit Hilfe des Bürgerschen C'ystourethroskopes zu fulgurieren. Siedner (Berlin). 

Bessemans, A.: Die Frage der Vaceinotherapie hei Gonoeoeeie. Vlaanısch geneesk. 
tijdschr. Jg. 5, Nr. 32/33, S. 559—582. 1924. (Flämisch.) 

Ausführliches Referat mit Literaturangaben über die Bereitung und Anwendungs- 
weise der Vaccinen. — Ein kräftiger Nährboden mit Aminopeptonen und frischen 
Vitaminen eignet sich am besten für das Wachstum der Gonokokken aus Eiter bei 
akuter und chronischer Gonorrhöe; bei latenter Gonorrhöe gelingt die Kultur viel 
besser mit einem der flüssigen Nährboden, wenn man von dem Sperma ausgeht. Die 
Keime läßt man sterben in einer Mischung mit physiologischer Salzlösung während 
24 Stunden bei Zimmertemperatur. Besse mans empfiehlt die Methode bei subcutanen 
und chronischen, lokalisierten Entzündungen; viel weniger bei der Gonokokkämie 
oder bei akuten Entzündungen; man darf die klinische Behandlung nicht vernach- 
lässigen und muß immer den Autovaceinen den Vorzug geben. Anfangs ist subeutan 
und später, bei tieferen Entzündungen, intravenös, bei oberflächlichen intracutan 
zu injizieren. Man fängt an mit 20—50 Millionen und geht bis 20—50 Milliarden, 
sorgfältig jede Reaktion vermeidend. — Eine Proteintherapie darf bei der Gonorrhöe 
empfohlen werden, wenn eine spezifische Vaccination unmöglich ist. S. B. de Groot. 
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Marsellos, Valerios I.: Über Vaceinebehandlung der Gonorrhöe des Mannes. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 1, S. 46—47. 1924. 


18 akute und 13 subakute Tripperfälle wurden mit Gonokokkenvaccine (Gonargin) 
behandelt. Am besten wirkt die intravenöse Injektion, jeden 3. bis 4. Tag, in steigen- 
den Dosen. Vorher muß jedoch eine intramuskuläre Vorprobe gemacht werden. Rea- 
gieren die Kranken auf diese sehr stark, so ist mit subcutaner Behandlung fortzu- 
setzen. Lokale und allgemeine Komplikationen werden durch die intravenöse Vaccina- 
tion so gut wie sicher verhütet. Heilungen in akuten Fällen 58%, in subakuten 719, 
ın chronischen 82%. Wolfsohn (Berlin). 


Weinzierl, Egon: Ist die Vaceinebehandlung der gonorrhoisehen Adnextumoren 
nur als Proteinkörpertherapie aufzufassen? (Disch. Univ.-Frauenklin., Prag.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 23, S. 1244—1249. 1924. 


Zusammenfassung der Resultate, die bei der Behandlung entzündlicher Adnex- 
erkrankungen mit verschiedenen Proteinkörpern gewonnen wurden. Es wurden 96 Fälle 
mit Arthrigon (A.), 40 Fälle mit Caseosan (C.), 150 Fälle mit nativer Kuhmilch (M.) 
behandelt. Die Dosierung wurde bei A. und M. schematisch durchgeführt, während 
bei C. individualisiert werden mußte (0,1—0,2, ansteigend bis 1,0 stets intravenös). 
Auch A. wurde stets intravenös gegeben (0,2—0,5—2,0), M. dagegen immer intra- 
muskulär (mehrmals 5,0, dann 8,0—10,0). Das Intervall zwischen den Injektionen 
wurde je nach Ausfall der Reaktion individualisiert. Jede andere Behandlung wurde 
eingestellt. Für die Provokation von Gonokokken ist das A. das beste Mittel. Unter 
den 96 Fällen waren 38mal schon vor der Behandlung Gonokokken nachgewiesen, 
25 mal gelang von den restlichen 58 die Provokation. Herd- und Allgemeinreaktion 
treten bei A. nur in Gonokokkenfällen ein, nicht bei andersartigen Adnextumoren. 
Injektionen von C. und M. lösen Reaktionen bei entzündlichen Genitalleiden verschieden- 
ster Ätiologie aus, gestatten also keine differentialdiagnostischen Rückschlüsse. Thera- 
peutisch kam die beste Heilwirkung auf gonorrhoische Entzündungsprozesse ebenfalls 
dem A. zu (Heilung oder Besserung in 76%). Mit M. behandelte Leiden gleicher Prove- 
nienz zeigten nur 59% günstige Resultate, während C. die wenigst guten Erfolge aufzu- 
weisen hat. Bei nichtgonorrhoischen Adnextumoren versagt A. vollständig, hier wirken 
M. und C. in etwa gleicher Weise günstig. — Die Tatsache, daß A. im Gegensatz zu 
M. und C. nur spezifisch bei Gonokokkenfällen wirksam ist, läßt den Schluß zu, daß 
es sich hier in erster Linie nicht um eine unspezifische Proteinkörpertherapie, sondern 
um eine spezifische Vaccination handelt. Runge (Kiel)., 


Meyer, Kurt, und Walter Löwenberg: Zur Frage der serologischen Einheitliehkeit 
der Colibaeillen. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 19, S. 886—838. 1924. 


Hämolytische Colistämme von Urininfektionen und aus dem Darmkanal 
bilden nach den Ergebnissen der Verff. eine serologisch einheitliche Gruppe, 
da es gelingt, mit wenigen Immunseren alle Stämme zur Agglutination zu bringen. 
Nicht hämolytische Stämme von Urininfektionen werden nur durch homologes 
Immunserum agglutinieıt. Die mit ihnen hergestellten Sera agglutinieren jedoch zabl- 
reiche hämolytische Stämme unter vielfachem Übergreifen. Verff. schließen hieraus, 
daß die nicht hämolytischen Stämme in latentem Zustande Receptoren besitzen, 
die sie mit den hämolytischen Stämmen und auch miteinander gemeinsam haben, 
so daß auch zwischen ihnen serologische Zusammenhänge vorhanden wären. 

Joh. Schuster (Frankfurt a. O.)., 
Instrumente. Apparate: 


Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium: 








De Eds, F., and P. J. Hanzlik: A simple micro vessel with eleetrode for estimating 
the hydrogen ion concentration of blood and otber body fluids. (Eine einfache Elek- 
trode zur Bestimmung der Wasserstoffzahl in Körperflüssigkeiten.) (Dep. of pharmacol., 
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school of med., Stanford univ., San Francisco.) Journ. of biol. chem. Bd. 60, Nr. 2, 
S. 355—360. 1924. 

Ein Gefäß endet unten in einer Capillare, in welche die Flüssigkeit aufgesogen wird. 
Es genügen 1—2 Tropfen. Im Innern des Gefäßes, dicht an der Mündung der Capillare, be- 
findet sich der Platindraht und die Spitze der ableitenden Agarröhre. Eine weitere Zuleitung 
dient für den Wasserstoff. Schütteln ist überflüssig. Die Bestimmung ist rasch vorzunehmen. 

Gyemant (Berlin)., 

Melntyre, Donald: A new form of suture material. (Eine neue Form des Naht- 
materials.) Lancet Bd. 207, Nr. 7, S. 322. 1924. 

In einer kurzen Notiz empfiehlt Verf. ein neues Nahtmaterial, das aus einer Kombination 
von Catgut und Seide hergestellt ist; die Hauptmasse besteht aus Catgut, das 20 Tage gehärtet 
wird; in der Oberfläche sind 2 oder mehrere Stränge feiner Seide eingearbeitet, die nach Resorp- 
tion des Catguts noch Halt geben sollen. Das Material wird von G. F. Merson Ltd. Edinburgh 
fabriziert und ist experimentell, auch bezüglich der Sterilität geprüft. Über Resultate sagt 
Verf. nichts. Scheuer (Berlin). 

Falgouet: Un nouveau statif pour eystoseope. (Ein neues Stativ für Kystoskope.) 
(Soc. franç. d’urol., Paris, ?. VII. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 152—153. 1924. 


Nogues demonstrierte auf dem französischen Urologenkongreß ein von Falgouet 
konstruiertes Kystoskopstativ, welches in der Hauptsache aus einer biegsamen, aber 
stabilen Spiralenstange mit geeignetem Zangengriff zum Halten des Kystoskopes, 
einer Befestigungsvorrichtung an dem Stativ und einer Haltevorrichtung für Reagens- 
gläser besteht. Es dürfte dem Verf. entgangen zu sein, daß ein fast genau so konstruier- 
t2s Kystoskopstativ von mir vor einer Reihe von Jahren angegeben und auch auf dem 
französischen Urologenkongreß demonstriert worden ist. Es scheint in der französischen 
Medizin immer mehr zur Gewohnheit zu werden, deutsche wissenschaftliche Arbeit 
zu vergessen oder als nicht vorhanden zu betrachten. Ernst R. W. Frank. 


Dourmashkin, Ralph L.: A new eystoscopie forceps especially adapted for the 
implantation of radium emanation „seeds“. (Eine neue cystiskopische Zange, speziell 
eingerichtet für die Implantation der Radiumemanation ,„Seeds“.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 1, S. 89—91. 1924. 

Verf. hat eine Zange konstruiert, die in das Cystoskop eingeschoben und mit der 
Rlasentumoren so gefaßt werden können, daß unter Leitung des Auges die das Radium 
tragende Nadel in den Stiel des Tumors eingeschoben werden kann. Abbildungen er- 
läutern die Konstruktion und die Anwendung des Instrumentes. Colmers (München). 


Bonneau, Raymond: Elévateur de la paroi vésicale antérieure. (Hebevorrichtung 
für die vordere Blasenwand.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 3, 5. 254—256. 1924. 


Eine Reihe pathologischer Vorgänge erschweren die Cystotomie, teils durch Ver- 
änderungen der vor der Blasenwand befindlichen Gewebsschichten: Perieystitis, 
Ascites, starke Fettanhäufung, teils durch Veränderungen der Blase selbst: tuberkulöse 
Schrumpfblase, Blasenwunden oder ausgedehnte Fisteln, die das Verweilen von Flüssig- 
keit in der Blase unmöglich machen. Um nach erfolgtem Haut- und Muskelschnitt 
die für das Einschneiden der Blase in den genannten Fällen geeignete Stelle zu finden, 
kann man eine Sonde einführen und versuchen, deren Ende mit dem Finger durch die 
Blasenwand zu tasten. Bei der Frau gelingt dies leicht, beim Mann aber liegen die 
anatomischen Verhältnisse so, daß die Sondenspitze nur bis in den Blasenhals reicht 
und den gewollten Zweck nicht erfüllt. Um dieser Schwierigkeit zu begegnen, hat Verf. 
die Sonde mit einem Mandrin versehen, welches nach Einführung der Sonde vorgescho- 
ben wird und so gewissermaßen eine Verlängerung der Sonde gegen die vordere Blasen- 
wand bildet. Das Ende des Mandrins ist leicht zu tasten und es gelingt ohne Schwierig- 
keiten, auf ihm die Blasenwand einzuschneiden. Man kann sich des gleichen Instru- 
mentes mit Nutzen zur Ausführung des retrograden Katheterismus bedienen. Her- 
gestellt wird das Instrument von der bekannten Firma Gentile in Paris. 


Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Stofl- 
wechselstörungen — Echinococcus — Tropenkrankheiten: 

Lowsley, Oswald Swinney: Some abnormalities of the urinary tract in the male, 
with surgical methods of correction, (Bericht über verschiedene Mißbildungen des 
uropoetischen Systems beim Manne und deren chirurgische Behandlung.) New York 
state journ. of med. Bd. 24, Nr. 7, S. 283—289. 1924. 

Statistischer Bericht über das Vorkommen dieser Mißbildungen. Das Fehlen 
der einen Niere wurde unter 4215 Fällen 2 mal beobachtet. Eine weit vorgeschrittene 
angeborene Atrophie der einen Niere wurde bei 4 Fällen beobachtet, angeborene 
Cystenniere 6mal. Die Hufeisenniere wurde unter 600 Fällen 7mal festgestellt. 
eine Verdopplung der Ureteren wurde in 10 Fällen beobachtet, das vollständige 
Fehlen des einen Harnleiters in 2 Fällen. Ebenso wurden in einer größeren Anzahl 
von Fällen bei dystopisch gelegenen Nieren Verkürzungen des Harnleiters festgestellt. 
In einer größeren Anzahl von Fällen kam Vermehrung der Arterien oder Venen zur 
Beobachtung. Bei Infektionen von Mißbildungen der Niere ist die Behandlung ähnlich 
der von Infektionen normal entwickelter Nieren zuerst eine konservative durch Harn- 
antiseptica und Spülungen. Bei einer angeborenen beiderseitigen Cystenniere ist die 
chirurgische Behandlung kontraindiziert, bei Infektionen kam nur die Nephrotomie 
in Frage. Strikturen der Harnleitermündung wurden durch Spaltung behandelt. 
Die Extrophie der Blase wurde durch Einpflanzung der Harnleiter in den Dickdarm 
geheilt. Bei einem Falle von vollständiger Epispadie mit Inkontinenz bei einem 6 Jahre 
alten Knaben, bei dem die Untersuchung normale Verhältnisse in den anderen Organen 
ergab, wurde nach Anlegung einer suprapubischen Fistel eine Sphincternaht angelegt. 
um eine Verengerung der Schließmuskel zu erzielen. Einen Monat später wurde durch 
eine plastische Operation die Mißbildung am Penis behoben, die durch 3 weitere Opt- 
rationen zu einem vollständigen Erfolg führte. Zuletzt wird noch über einen Fall von 
angeborener Striktur in der hinteren Harnröhre mit beiderseitigem Hydroureter und 
beidersejtiger Hydronephrose berichtet. Lichtenstern (Wien). 

.Eisendraht, Daniel N.: Congenital solitary kidney. (Angeborene Solitärniere.) Ann. 
of surg. Bd. 79, Nr. 2, S. 206—228. 1924. ` 

Definition des Begriffes Solitärniere, der nur für diejenigen Fälle angewendet 
werden soll, wo ein angeborener vollkommener Mangel des anderen Organes festgestellt 
werden kann. Unter 77 812 Autopsien wurde dieser Befund 85 mal erhoben. Diese 
Anomalie wurde öfters bei Männern häufiger auf der linken Seite beobachtet. Bericht 
über die in der Literatur niedergelegten Fälle. Diese Nieren haben meist normale 
Form, die ektopisch liegenden Solitärnieren sind in ihrer Form gewöhnlich verändert, 
der Harnleiter mündet meist auf derselben Seite in die Blase ein, in einer Anzahl von 
Fällen mündete er in der Mitte der Blase ein, in anderen auf der entgegenge 
setzten Seite. In einer geringen Anzahl von Fällen war die Einmündungsstelle 
in der hinteren Harnröhre. Verdopplung des Nierenbeckens und Verdopplung des 
Harnleiters wurde von Papin bei 5 Fällen beobachtet. Bei der Solitärniere wurden 
auch Mißbildungen der Geschlechtsorgane festgestellt, so mangelhafte Entwicklung 
oder Fehlen der Samenblasen, Fehlen der einen Prostatahälfte, des Ductus ejaculatorius, 
Nebenhoden und Hoden, Fehlen der Samenblasen, oft auch Hypospadie. Bei Frauen 
wurde Uterus unicornis, Uterus didelphis, Uterus duplex beschrieben. Weiter wurde 
Fehlen der Tuben, Ovarien, Verschluß oder Verdopplung der Vagina gefunden. 
Die Feststellung einer Solitärniere beim Lebenden kann durch die Cystoskopie gemacht 
werden. Wenn nur eine Harnleitermündung an normaler Stelle gefunden werden kanı, 
so müssen alle Teile der Blase abgesucht werden und auch die hintere Harnröhre, bei 
Frauen auch das Vestibulum und die vordere Vaginalwand, da an allen diesen Stellen 
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die Ausmündung des Harnleiters vorkommen kann. Die Injektion von Indigearmin 
erleichtert häufig die Diagnose. Auch die Radiographie ist diagnostisch wertvoll. 
Bei Anurie soll die Behandlung vor allem eine konservative sein. Operative Eingriffe 
werden bedingt durch die Ursache dieses Zustandes, so bei Steinverschluß, Entfernung 
des Konkrements oder Anlegung von Nierenbecken oder Harnleiterfisteln. Zichtenstern. 


Gayet: Rein surnum6raire. (Überzählige Niere.) (Soc. nat. de med. et des sciences 
med., Lyon, 10. IV. 1923.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 23, S. 1061—1062. 1923. 

Während der Ausführung einer subtotalen Hysterektomie wurde bei einer 5ljährigen 
Patientin auch eine linksseitige mandarinengroße intraligamentäre Dermoideyste gefunden 
und entfernt. Kurz nachher wurde die linke Niere wegen Pyonephrose exstirpiert. Während 
der Operation wurde unter der Niere und vollkommen getrennt von ihr ein kleines bohnen- 
großes Organ entdeckt, dessen Entfernung eine arterielle Blutung hervorrief. Es handelte 
sich, wie es sich bei den histologischen Untersuchungen heraustellte, um eine kleine, ganz 
normal entwickelte überzählige Niere. Die sräter ausgeführte Cystoskopie ergab links 2 deut- 
lich begrenzte Harnleiteröffnungen, ebenso auch rechts, wo die beiden Öffnungen normal 
funktionierten -und sich leicht katheterisieren ließen. A. Simkow (Paris). 


Crosbie: Three eases of double kidneys. (3 Fälle von Doppelniere.) Boston 


med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 5, S. 193—194. 1924. 

Der Verf. berichtet über 3 Beobachtungen. Der 1. Fall betrifft einen Mann, bei dem auf 
der rechten Seite bei der Cystoskopie 2 Harnleitermündungen sich befanden. Durch Pyelo- 
graphie konnte eine Doppelbildung der Niere festgestellt werden. Bei einem anderen Falle 
konnte bei einer Pyonephrose, bei der auch ein größerer Stein röntgenologisch nachgewiesen 
war, eine Doppelbildung der Harnleiter beobachtet werden. Die untere Hälfte der Niere war 
ein großer pyenophrotischer Sack, der obere Anteil normal. Der 3. Fall betraf einen jungen 
Studenten, bei dem die Pyelographie eine doppelseitige Hydronephrose zeigte, die rechte 
Niere wurde operiert, dabei zeigte sich eine enge Narbe an der Einmündungsstelle des Harn- 
leiters in das Nierenbecken. Der Ureter wurde reseziert und in das Nierenbecken an einer 
günstigen Stelle eingepflanzt, dann wurde eine Nephrostomie angelegt und ein Drain in das 
Nierenbecken eingelegt, an der anderen Seite bewirkte ein überzähliges Gefäß eine Verengerung 
des Ureters und auch hier wurde eine Nephrostomie angelegt. Lichtenstern (Wien). 


LaRose, Vietor J.: A rare case of unilateral kidney, with fusion of both poles. 
(Ein seltener Fall von Einseitigkeit der Nieren mit Verschmelzung an beiden Polen.) 
Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 127—133. 1924. 


Ein 18jähriges Mädchen hatte seit 3 Monaten dauernd Schmerzen in der rechten Unter- 
bauchgegend, war sogar von einem Chirurgen unter der Diagnose appendicitischer Absceß 
ins Spital geschickt worden, die genaue Untersuchung ergab das Vorhandensein einer Kuchen- 
niere — die linke Niere war an beiden Polen mit der rechten Niere verschmolzen, der linke 
Ureter kreuzte die Mittellinie in der Höhe des Promontoriums. Erst 2 Jahre später zwangen 
heftige Schmerzen zu einem operativen Eingriff, der in einer Nephropexie der verschmolzenen 
Nieren bestand. Die beiden Nieren hingen an beiden Polen durch je einen fibrösen Strang 
zusammen, zwischen denen in der Mitte keine Verbindung bestand. Über den Verlauf der 
Nierengefäße und die Situation der beiden Nierenbecken fehlen genaue Angaben; es scheint 
außerdem die Andeutung eines Uterus duplex bestanden zu haben. Der Eingriff brachte die 
Beschwerden vollständig zum Verschwinden. Kornitzer (Wien). 

Palmer, George H.: Cases of horseshoe kidney. (Ein Fall von Hufeisenniere, 
Cystoskopie und Katheterismus.) (dead. of med., sect. on genito-urinary surg., New York, 
20. II. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 7, S. 325—329. 1924. 

Bericht über einen 41 Jahre alten Mann, der an krampfartigen Schmerzen in der linken 
N ierengegend litt. Die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus ergaben in der linken Niere 
einen Stein und Erweiterung des Nierenbeckens. Das Konkrement wurde durch Pyelotomie 
entfernt, wobei es sich erwies, daß es sich um einen Fall von Hufeisenniere handelte. Die 
einige Zeit nach der Operation vorgenommene Nierenuntersuchung ergab normale Verhältnisse. 
Fall 2: Bei einem älteren Menschen, der an Blasenbeschwerden litt, ergab die Untersuchung 
eine Erweiterung des linken Harnleiters und des linken Nierenbeckens mit Infektion der Niere. 
Bei der Operation zeigte sich, daß es sich um einen Fall von Hufeisenniere handle, die linke 
Niere samt einem Teil des Harnleiters wurde entfernt. Normaler Heilungsverlauf. 

Lichtenstern (Wien). 

Gruber, Georg B.: Uber Versehmelzungsnieren. (Pathol. Inst., Univ., Innsbruck.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 39, S. 2008—2015. 1924. 

Als „Verschmelzungsniere“ benennt man das Produkt der Verwachsung 
ursprünglich getrennt entstehender Nierenanlagen zu einem einzigen Organ. Als 
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„Hufeisenniere‘‘ kommt diese Verschmelzung am häufigsten vor. Seltener ist die uni- 
laterale, asymmetrische Nierenverschmelzung, welche nur ganz vereinzelt als S-förmig 
gekrümmte Fusionsniere auftritt. — Mitteilung von 3 neuen Vorkommnissen einschlä- 
giger Art, nämlich einer bandförmigen, symmetrischen Verschmelzungsniere bei Uterus 
bicornis hemirudimentarius sinister, dann einer asymmetrischen rechtsseitigen, kuchen- 
förmigen Verwachsung der Nieren unter Kreuzung des linksseitigen Ureters nach der 
rechten Seite, endlich einer linksseitigen S-ähnlichen Verwachsung beider Nieren beı 
einem Kind mit Harnblasenexstrophie. Über das Werden der Nierenverschmel- 
zung werden die Theorien von Pagel, Schlesinger und Lemberger besprochen. 
Die Anschauung Schlesingers wird verworfen. Schließlich entwickelt Verf. seine 
eigene Anschauung über Nierenverschmelzung und Nierendystopie als Folgen eines 
örtlich falsch gerichteten oder am falschen Ort beendeten Wachstums einer oder beider 
Uretersprossen; die tieferen Ursachen dafür liegen in ungünstigen Raumverhältnissen, 
etwa dort, wo die Auswachsungsvorgänge der Harnleiterknospen sich abspielen sollen. 
Sie deuten auf unregelmäßige Entwicklung bzw. Ausdehnung des mesenchymalen 
Blastems hin, aus dem bei Berührung mit der differenzierten Ureterknospe das Nieren- 
gewebe entsteht. Hier ist das Problem weiter zu verfolgen. Eine sehr große oder be- 
sonders lang erhaltene Ausbildung der Urnierenanlage kann im Sinne Lembergers 
wohl zur räumlichen Beeinträchtigung des metanephrogenen Mesenchymanteils man- 
cher Fälle führen. Vielleicht genügen aber auch ungünstige Umgebungsverhältniss. 
asymmetrische Krümmungen oder Pressungen des embryonalen Rumpfendes — dies 
abhängig vom placentaren bzw. mütterlichen Bett der Fruchtanlage —, um eine 
Harnleiterknospe nach ihrem Entstehen aus dem Urnierengang in der Richtung ge 
ringsten Widerstandes vorwachsen zu lassen. Wahrscheinlich ist die Störung dr 
ungleichmäßigen Entwicklung des mesenchymalen Gewebes, d. h. das Problem der 
ungleichen, mesenchymalen Raumverbhältnisse im caudalen Abschnitt des embryonalen 
Rumpfes nicht einheitlich zu lösen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Gayet et Pierre Bertrand: Un cas d’ectopie r&nale; n&phreetomie. (Nephrektomie 
bei einem Fall von Nierendystopie.) (Soc. nat. de med. et des sciences méd., Lyo. 
14. X1. 1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 16, S. 496—498. 1924. 

Eine 30jährige Frau leidet seit 2 Jahren an renalen Schmerzanfällen rechts. Normale 
Blase; Uk. gibt eine träge Sekretion konzentrierten Harnes. Schon 15 Jahre vorher gastro- 
intestinale Erscheinungen mit Abmagerung; damals wurde eine Nierensenkung konstatiert. 
Die Pvelographie zeigt die rechte Niere in der Höhe der Darmbeinschaufel mit normaler 
Beckenkonfiguration, die Lage des Organs wird durch Stehen oder Liegen nicht geändert. 
Daher die Diagnose: dystope Niere. Bei der Operation liegt an der beschriebenen Stelle 
ein stark verkleinertes Organ ohne Fettkapsel, aber adhärenter Capsula propria. Beim Abzieben 
derselben reißt eine ganz atypisch am unteren Pol der Niere gelegene Arterie ab, die sich als 
Arteria renalis erweist — Nephrektomie. Das exstirpierte Organ sehr klein, zeigt keinen rich- 
tigen Gefäßstiel, der zarte Ureter zweigt knapp neben der gerissenen Arterie ab. In diagnostischer 
Hinsicht ist die Pyelographie ein absolut sicheres Mittel zur Feststellung der dystopen Niert. 
besonders auch zur Differentialdiagnose gegen Tumor und Hydronephrose. Bei der Operation 
einer solehen Mißbildung ist die Möglichkeit eines abnormen oder nicht ausgebildeten Gefäb- 
stieles zu berücksichtigen, um Zwischenfälle wie den beschriebenen zu vermeiden. Bachrach. 

Seubert: Zwei Nieren auf einer Körperseite mit gleichzeitiger Uterusmißbildung. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 40, S. 1401. 1924. 

Der unter der Diagnose appendicitischer Absceß angegangene Fall stellte sich bei der 
Operation als eine von multiplen Abscessen durchsetzte dystopische Niere in der rechten Leib- 
seite dar; der Ureter der Niere zog auf die linke Blasenseite. Die Niere wurde entfernt. nach- 
dem Seubert sich überzeugt hatte, daß sich eine gesunde, normal gestaltete, zweite rechtsseitigt 
Niere an der normalen Stelle befand; in der linken Körperhälfte konnte eine Niere nicht nach- 
gewiesen werden. Die nachträgliche Untersuchung ergab interessanter- und charakteristischer- 
weise auch Fehlbildungen an den Genitalorganen, auf der linken Seite fehlten Ovarium un 
Tube. y Boeminghaus (Halle a. d. S. ). 

Oudard: Un nouveau eas de rein en eetopie pelvienne. (Ein Fall von Beckenniere.) 
(Soe. frang. d’urol., 12. V. 1924.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 6, S. 489—494. 1924. 

Bei einem 21 Jahre alten Manne wurde wegen krampfartiger Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend der Blinddarm entfernt. Nach der Operation besserte sich sein Zustand 
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nicht. Bei einer neuerlichen Laparotomie fand sich eine Beckenniere, deren Becken zu einem 
großen hydronephrotischen Sack ausgedehnt war. Das Nierenbecken wurde nach außen 
drainiert und die Wunde geschlossen. Bei der Cystoskopie, die nach der Operation vorge- 
nommen wurde, zeigten sich normale Verhältnisse auf der rechten Seite, der Ureterenkathetris- 
mus war auf dieser Seite leicht durchführbar, auf der linken Seite konnte der Katheter nur auf 
8 cm vorgeschoben werden. In einer 3. Sitzung wurde die Beckenniere entfernt. Normaler 
Heilungsverlauf. Der Fall ist den von Girard veröffentlichten Fällen gleichzustellen. 
Lichtenstern (Wien). 

Darner, H. Lauran: Bilateral eetopie kidneys. (Beiderseitige Nierendystopie.) 
(Gynecol. dep., Johns Hopkins hosp. a. med. school, Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 12, 
Nr. 3, S. 193—214. 1924. 

Eine Durchsicht der Literatur, die viele tausende Fälle umfaßt, hat im ganzen 
nicht mehr als 16 Fälle doppelseitiger Nierendystopie ergeben, wenn die Fälle einfacher 
Nephroptose dabei außer acht gelassen werden. — Bei der echten Nierendystopie sind 
unter Verwertung der Obduktionsergebnisse beide Geschlechter in gleicher Weise 
beteiligt; unter den nur klinisch beobachteten Fällen überwiegt das weibliche Ge- 
schlecht beträchtlich, und zwar wegen der Komplikation mit Störungen der weiblichen 
Genitalorgane; die linke Seite ist etwa dreimal so oft betroffen, wie die rechte. — Die 
Entstehung der Mißbildung erklärt sich aus der embryonalen Wanderung des Meta- 
nephros — der bleibenden Niere: die Wanderung erfolgt etwa von der Höhe des Becken- 
ringes nach aufwärts bis zur Höhe des I.—II. Lumbalsegmentes unter gleichzeitiger 
Entfernung der Organe von der Mittellinie; zugleich vollzieht sich eine Drehung des 
Nierenbeckens von seiner ursprünglich ventralen Lage nach medial und dorsal. Mit 
dem Aufsteigen der Nachniere wechselt auch die Gefäßversorgung, die immer von den 
eben erreichten Segmenten erfolgt, während die zum unteren Pol führenden Gefäße 
schrittweise der Atrophie verfallen. Die anatomischen Verhältnisse bei der Nieren- 
dystopie können jedem Stadium dieses Entwicklungsganges entsprechen, die dystope 
Niere ist meist kleiner als normal, mit embryonaler Lappung, die Gefäße sind schmäch- 
tiger, sehr häufig sind Varianten der Gefäßverzweigung (1—10 Arterien); die Arterien 
entstammen der Aorta, der A. iliaca comm. oder ext., sacralis media, mesent. inf.; 
die Venen begleiten meist die Arterien. Zum Unterschied von der Nephroptose ist 
die dystope Niere meist in ihrer Lage fixiert. Sehr häufig finden sich gleichzeitig Miß- 
bildungen von Uterus, Tube, Vagina, Ovarium, und zwar immer auf der Seite der Dystopie; 
die Nebennieren liegen an normaler Stelle. Die gleichzeitig bestehenden Mißbildungen 
der aus den Müllerschen Gängen hervorgehenden Genitalorgane erklären sich daraus, 
daB die Müllerschen Gänge sich in der Regel erst dann weiterentwickeln, bis die Niere 
Ihre Position erreicht hat. — Nach diesen theoretischen Ausführungen erfolgt eine 
kurze Besprechung der 15 in der Literatur vorgefundenen Fälle doppelseitiger Nieren- 
dystopie, denen ein 16. Fall eigener Beobachtung hinzugefügt wird. 

Dieser betraf eine 19jährige Negerin, die mit Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, 
jedoch ohne Harnbeschwerden, zur Aufnahme gekommen war. Anamnestisch ergab sich ein 
Trauma vor 4 Jahren als erste Ursache der seither in wechselnder Intensität bestehenden Be- 
schwerden, zweimal Abortus (im 2. und 1. Monat); die vaginale Untersuchung ergab im linken 
Fornix eine große cystische Masse von geringer Beweglichkeit, bei Untersuchung in Narkose 
ein ähnlicher Palpationsbefund auch im rechten Scheidengewölbe. Unter der Diagnose: 
Salpingitis bilateralis subacuta, tubo-ovarialer AbsceB, erfolgte die Laparotomie, die ein normales 
inneres Genitale ergab, dieses war aber nach vorn gedrängt durch große, retroperitoneale Massen, 
die als dystope Nieren erkannt wurden; embryonale Lappung fehlte; die Ureteren verliefen an 
der Vorderseite fast geradlinig in die Blase, über die Gefäßversorgung konnte keine Orientierung 
erzielt werden. Jeder weitere Eingriff wurde natürlich unterlassen, bis auf eine Ecxision der 
Tubenecken, um eine neuerliche Konzeption zu verhindern. Die erst längere Zeit nach der 
Operation vorgenommene urologische Untersuchung ergab eine Dehnung beider Nierenbecken. 

Die klinischen Symptome der Nierendystopie sind selten eindeutig. Die Diagnose 
erfolgt meist zufällig und nur, wenn an das Vorhandensein dieser Mißbildung gedacht 
wird. Komplikationen beim Manne sind selten, bei der Frau stellt eine Gravidität eine 
schwere Gefahr dar — wird ein lebendes Kind dringend gewünscht, so kommt nur die 
Entbindung durch Sectio caesarea in Frage. Kornitzer (Wien). 


a y d 


— 228 — 


Young, Roy F.: Polyeystie disease of the kidneys. (Congenital eystie kidney.) 
(Polycystische Erkrankung der Nieren [kongenitale Cystenniere].) Brit. journ. of surg. 
Bd. 12, Nr. 46, S. 244—253. 1924. 

5 eigene Fälle. 1. Fall: 52jähriger Mann; von anderer Seite wegen Verdachts auf 
Nierentumor (schmerzhafte Geschwulst rechts, keine Hämaturie) Nephrektomie rechts: 
Cystenniere. Verf. sieht den Kranken 5 Tage nach der Operation mit beginnenden urämischen 
Erscheinungen. Exitus 13 Tage p. op. Sektion: Linke Niere auch polyeystisch; keine 
C'ystenleber. 2. Fall: 36jähriger Mann; vor 7 Jahren Kontusion linke Nierengegend mit vor- 
übergehender Hämaturie; vor 5 Jahren und wenigen Wochen neue Blutung; nie Schmerzen. 
Klinisch: Tumor in linker Nierengegend, rechte Niere nicht palpabel. Cystoskopie: 
Blutung links. Die freigelegte Niere wurde als Cystenniere erkannt, wegen der Blutun: 
jedoch exstirpiert. 2 Jahre post operationem ist Patient noch völlig gesund. Keine Blutunz. 
keine Nierenvergrößerung. Der Verf. meint, daß es sich hier vielleicht nur um eine einseitige 
Cystenniere gehandelt habe. 3. Fall: 36jähriger Mann. Unregelmäßige, kurze Hämaturie- 
attacken seit 6 Jahren, nie Schmerzen. Klinische Diagnose auf Cvstenniere, da beiderseits 
palpabler Tumor, links jedoch größer als rechts. Im Urin keine roten Blutzellen. pyeloxra- 
phisch Bild der Cystenniere. Nach vorübergehender konservativer Behandlung Freilerun: 
der linken Niere wegen raschen Wachstums des Tumors und Hämaturie: Spaltung einiger, 
besonders prall gefüllter großer Cysten; glatte Heilung, späteres Schicksal unbekannt. 4. Fall: 
52jährige Frau. Langsam wachsender Tumor der linken Niere, keine Schmerzen, keine Hämst- 
urie. C'ystoskopie: Beiderseits normale Nierenfunktion. Freilegung der linken Niere: Poly- 
cystisches Organ, welches entfernt wird, da die andere Niere bei Palpation in Narkox 
normal. Präparat: Am oberen Pol einige wenige sehr große Cysten, am unteren Pol einize 
kleinere. Mittelpartie der Niere normal. 1 Jahr post op. war'die Patientin völlig gesund. 5. Fall: 
42jähriger Mann, seit 5 Monaten unregelmäßige Nierenblutungen, sonst keine Beschwerden. 
Klinisch: Beiderseits großer, praller Nierentumor, als C'vstenniere aufgefaßt, eystoskopisch 
gute Funktion beider Nieren; keine weitere Behandlung, späteres Schicksal unbekannt. Wahr- 
scheinlich entsteht die Cystenniere durch eine Entwicklungsstörung in früher Fötal- 
periode. Dafür spricht u. a. das häufige, gleichzeitige Vorhandensein einer C'vstenleber (1V bis 
18°,,) und die nicht seltenen anderweitigen Entwicklungsstörungen und Deformitäten. Ein 
seitigkeit ist selten (unter 149 Fällen 9 mal). In vielen Fällen bleibt das Leiden während der 
längsten Zeit des Lebens „latent‘“; über Schmerzen klagt etwa die Hälfte der Kranken. 
Hämaturie findet sich nach den Mitteilungen der Literatur in 15—30%; ; sie kann geringfürt 
und kurzdauernd sein, in anderen Fällen jedoch bedrohlichen Charakter annehmen. Die Niere? 
funktionsprüfung ergibt Herabsetzung der Konzentrationsfähigkeit, die Blutreststickstoft 
werte waren in den Fällen des Verf. normal. Pyelographisch läßt sich zuweilen die Diaxnos 
stellen; die Kelche sind abgeflacht und in die Länge gezogen. Ein operativer Eingriff 
an den Nieren ist, wenn irgend möglich, zu vermeiden; Nephrektomie nur in Notfällen bei 
schwerer Blutung. Besserungen sind auch mit Dekapsulation und Eröffnung der oberflächlich 
liegenden Cysten erzielt. Briütt (Hamburg-Eppendorf). 


Buchem, F. S. P. van: Cystennieren. (Ziekenhuis Calvarienberg, Maastricht.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 21, 8. 2348—2349. 1924. 
(Holländisch.) 


Bei einer 72jährigen Frau wurde in der rechten Bauchhälfte eine Geschwulst gefunden 
von der Größe eines Kindeskopfes. Im Harnsediment waren viele Leukocyten und Ersthro 
eyten; das S. G. des Harns schwankte zwischen 1010 und 1015, während die Tagesmenge wech- 
selte von 500—800. Das Blut enthielt 1g Harnstoff pro Liter. Nach 1 Jahr bekam sie Beschwer- 
den als Übelsein, Erbrechen, wurde benommen und starb. Kurz vor dem Tode hatte man auch 
in der linken Seite eine Geschwulst gefunden. Bei der Sektion fand man 2 C'ystennieren von 
750 und 800 g, welche keine Spur normalen Nierengewebes mehr enthielten. "Im großen und 
ganzen war es das Bild der Schrumpfniere, von Pel, Dieulafoy und Strümpell beschrieben. 
jedoch mit Ausnahme der Menge und des S. G. des Harns. Diese Nieren sind den von Dieula- 
foy als Kyste acquis de l'adulte beschriebenen „gros rein polykystiquc“ ganz ähnlich. wie 
auch dem von Orth als angeborenen Hydrops renum cysticus beschriebenen. Sind das 
hohe Alter und die geringen subjektiven Beschwerden eine Stütze für die Meinung Pels, 
claß es erworbene Formen zwischen dem 40. und dem 60. Lebensjahre gibt, oder sprechen dit 
Ausdehnung über die ganze Niere und die Doppelseitigkeit für die Meinung Staemlers (Be! 
träge z. pathol. Anat. u. z. alle. Pathol. 1921. Bd. 68), daß auch bei Cystennieren Erwachsene! 
eine Entwieklungshemmung eine Rolle spielt? S. B. de Groot ('s-Gravenbage). 

Roloff: Zur Operation der Eetopia vesieae. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. öl, Nr. 4. 
S. 2432—2433. 1924. 

Bericht über das Schicksal einer vor 14 Jahren operierten Blasenektopie mit Em- 

“hung des Blasenstumpfes in die Flexura sigmoidea. In der Zwischenzeit fühlte sich 
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das Mädchen völlig gesund; täglich 3—4mal Urinentleerung und zwar gewöhnlich 
einmal reiner Urinabgang, sonst mit Kot vermischt. Winde gehen in normaler Weise 
trocken ab, weil als Receptaculum urinae eine ins Becken hängende Schlinge der Flexur 
funktioniert, so daB die Darmgase, ohne Flüssigkeit mitzunehmen, in das Rectum 
übertreten können. Eine inzwischen eingetretene Gravidität glaubte Roloff mit Rück- 
sicht auf die veränderten abführenden Harnwege unterbrechen zu sollen. Rieß (Berlin). 


Sänehez - Covisa, Isidro: Blasenektopie und einseitige Pyonephrose. (Rechtsseitige 
Nephrektomie und Einpflanzung des linken Ureters ins Rectum.) Progr. de la clin. 
Nr. 154 bis, S. 599—605. 1924. (Spanisch.) 


38jähriger Patient; Ectopia vesicae mitrechtsseitiger Pyonephrosis calculosa 
und ammoniakalischem Urin; sehr starke Kyphose, vielleicht als Folge davon, daß Pat., 
um die Blase vor Reibung durch die Kleider zu schützen, sich stets vornübergebeugt hält. — 
Nephrektomie der rechten Niere. — 3 Monate später Einpflanzung des linken Ureters 
in das Rectum mittels des subperitonealen Verfahrens von Peters- Bergenhen. — Zur 
Zeit, 2!/, Monate nach der zweiten Operation, kann der Patient den Urin im Rectum tagsüber 
1!/, Stunden und nachts !/, Stunde lang halten. — Die Blasenschleimhaut soll später exstir- 
piert werden, ‚‚falls die Heilung anhält‘“. A. Freudenberg (Berlin). 

Burden, Verne G.: True bilateral hermaphrodism with periodie hematuria. (Echter 
beiderseitiger Hermaphrodismus mit periodisch auftretenden Blutungen.) (Sect. on 


urol., Mayo clin.. Rochester.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 153—158. 1924. 
Bericht über einen 40 Jahre alten Patienten, der auf der Klinik Mayo wegen wiederholten 
Anfällen von Hämaturie aufgenommen wurde. Der Kranke wurde seit jeher als Mann ange- 
schen, er hat auch als Soldat bei der Armee im Kriege gedient. Seine sexuellen Empfindungen 
waren männlicher Natur, die Blutungen aus der Harnröhre begannen in seinem 30. Lebensjahre 
und wiederholten sich im Zwischenraume von 4—5 Wochen. Sie hatten den Charakter der 
terminalen Hämaturie. Der Körperbau des Kranken zeigte einen mehr weiblichen Charakter, 
Penis und Skrotum normal entwickelt, die Hoden konnten nicht nachgewiesen werden. Pro- 
stata und Samenbläschen scheinbar nicht entwickelt. Die cystoskopische Untersuchung 
ergab normale Verhältnisse in der Blase. Bei der weiteren Untersuchung zeigte sich, daß nur 
die linke Harnleitermündung vorhanden war und daß die Blutungen aus dem Veru montanum 
stammen müsse. Es wurde zur Klärung des Falles eine Laparotomie durchgeführt, dabei 
zeigte es sich, daß nur die linke Niere vorhanden war und daß ein Uterus mit Tuben, Ovarien, 
Hoden und Nebenhoden vorhanden war und zwar waren Hoden und Ovarien auf beiden Seiten 
entwickelt. Der Fall ist ein echter Hermaphrodismus von bilateralem Typus. 9 Monate nach 
der Operation berichtet der Kranke, daß er sich sehr wohl fühle und daß die regelmäßig auf- 
tretenden Blutungen aufgehört haben. Lichtenstern (Wien). 
Rio Branco, Paul de; Un eas d’hermaphrodisme. (Fall von Hermaphroditismus.) 


Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynécol. Jg. 13, Nr. 6, S. 426—429. 1924. 

Ein 20jähriger Mann hat seit dem 12. Jahre eine olivengroße Anschwellung in der linken 
Hodensackhälfte bemerkt, die Anschwellung war deutlich vom Hoden abgrenzbar und schmerz- 
los. Rechter Hoden völlig normal. Alle 4 Wochen traten sehr starke Schmerzen auf, die nur 
durch Morphium zu beruhigen waren. Man dachte zuerst an eine Hydrocele. Die Operation er- 
gab in einem dicken Sack, aus dem etwa 100 g schokoladenbraune Flüssigkeit floB, neben dem 
vergrößerten linken Hoden eine mikroskopisch festgestellte Tuba uterina und ein nußgroßes 
Ovarium. Ovarium und Tube wurden reseziert, der Hoden erhalten. Nach 12 Tagen wurde 
Patient entlassen, er befand sich völlig wohl und war fortan ohne Beschwerden. Es fehlen in 
der Arbeit jegliche Angaben über das Sexualempfinden und über die Psyche im allgemeinen, 
ebenso über irgendwelche körperlichen Abweichungen, denn es ist wohl als sicher anzunehmen, 
daß Ovarium und Tube nicht ohne Einfluß geblieben sind. Ebenso interessant wäre eine Unter- 
suchung des linken Hodens auf Samenfäden gewesen. Kurt F. Friedlaender. © 

Cunningham, John H.: Renal infection. (Niereninfektion.) Med. journ. a. record 
Bd. 120, Nr.7, S. 322—324. 1924. 

Niereninfektion erfolgt gewöhnlich auf dem Blutweg. Aufstieg derselben in den 
Lymphbahnen von der Blase zur Niere ist mangels direkter Verbindungen unwahr- 
scheinlich, Tierversuche blieben ergebnislos. Ascensus im Lumen der Harnröhre ist 
gewöhnlich bei vorgeschrittenen Veränderungen des Blasenureterschlusses, kommt 
aber auch bei intaktem Ureter vor. Nach Semblinow (1883) und Kretschmer hat 
R. C. Graves Tierversuche unternommen, um letzteren Vorgang nachzuprüfen. In 
86% der Versuche erfolgte nach gesteigerter Blasenfüllung (innerhalb physiol. Grenzen) 
Regurtitation des Inhalts in die Ureteren. In der Regel wurde bei 5 mm Quecksilber- 
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druck die Blase in starker Abwehr beobachtet, beide Ureteren aktıv. Bei 9 mm die 
Blase ruhig, beide Ureteren aktiv; bei 26 mm plötzlicher Einbruch des Blaseninhalts. 
in einen, kurz darauf in den anderen Ureter (18 mm Ureterendruck). Es gab Blasen. 
die nach geringer Füllung sich auffallend stark kontrahierten, andere leisteten keinen 
Widerstand; bis die Grenze ihrer Kapazität erreicht war. Bei diesen atonischen Blasen 
trat nie Regurgitation ein, deren Voraussetzung der Blasentonus ist. Dissektion und 
partielle Stenose des Ureters, seine Ausschaltung aus der Blut- und Nervenversorgung. 
veränderte das Untersuchungsresultat nicht wesentlich. Daraus folgt, daß die Tätig- 
keit des Harnleiters wenig zum Auftreten der Regurgitation beiträgt. Antiperistaltık 
wurde in Graves Versuchen nie beobachtet. Für das Vorkommen der Regurgitation 
spricht ein klinisch häufig zu beobachtendes Ereignis: Ein Prostatektomierter mit 
gesunden Ureterostien bekommt nach normalem Wundverlauf Schüttelfrost und 
Fieber in der Zeit des Fistelschlusses, gerade bevor die normale Miktion sich wieder- 
einstellt. Ähnliches pflegt sich bei plötzlichem Verschluß des reaktionslos ertragenen 
Dauerkatheters zu ereignen. Ziemlich unabhängig vom Infektionsweg sind die Formen 
der Niereninfektion von der einfachen Pyelonephritis bis zu den schwersten destruk- 
tiven Veränderungen. 

Cunnigham unterscheidet 3 Formen: Meist hämatogene Infektion mit multiplen Ab- 
scessen in der ganzen Niere. Progressive Toxicämie. Schwere Abdominalsymptome, die an 
intraperitoneale Vorgänge denken lassen. Behandlung Nephrektomie. 2. Diffuse, nicht eitnige 
Entzündung mit leichteren Symptomen mit sehr hohem Fieber, Leukocytose, mitunter schr 
starke Schmerzen. Die abdominalen Begleiterscheinungen sind geringer als bei vorigem Typ. 
vor allem fehlt die progressive Toxicämie. Im Urin sind massenhaft Leukocyten, die beim ersten 


Typ fehlen können. 3. Leichteste akute Infektionen, die gelegentlich Nierenbeckenspülungen 
erfordern. Ludowigs (Karlsruhe). 


Schapira, S. William, and Joseph Wittenberg: Renal infeetion. (Über Erkan: 
kungen der Niere auf infektiöser Grundlage.) Med. journ. a. record Bd. 119, Xr.* 
S. 392—397. 1924. 

Die gesunden Nieren scheiden Bakterien ohne Schaden aus. Soll eine Infektion 
derselben zustande kommen, so müssen sie durch allgemeine oder lokale Ursachen 
vorher geschädigt sein. Colibacillen sind die häufigsten Erreger bei infektiösen Er- 
krankungen der Niere (75% aller Fälle). Von den möglichen Infektionswegen 
sehen die Autoren den hämatogenen als den häufigsten an, danach kommt die ascen- 
dierende Infektion von der Blase, seltener der Lymphweg oder Bacteriendurchwandt- 
rung von den Nachbarorganen in Betracht. Die Infektion der Niere findet ihren Aus 
druck in einer Reihe eitriger Erkrankungen, deren graduelle Entwicklung von dr 
einfachen Bakteriurie mit ganz geringem Leukocytengehalt des Harnes über die katar- 
rhalische Pyelitis, Pyelonephritis, dem miliaren oder konfluierenden Absceß bis zur 
Pvonephrose geht. Von den Symptomen ist zunächst der Bakteriengehalt des Harn 
betont. Die Erreger finden sich oft nur mikroskopisch, andernorts aber sind sie oft ® 
zahlreich, daß sie allein die bekannte Bakterientrübung des Harnes verursachen. 
Das nächstwichtigste pathologische Element des Harnes ist der Eiter, der nur dam 
fehlt, wenn in der Niere ein abgeschlossener Eiterherd besteht, der sich nicht ins Nieren 
becken entleert. Um so intensiver sind dann die septischen Erscheinungen (Brechreiz. 
Nausea, Schüttelfröste usw.). Urämische bzw. uroseptische Symptome weisen auf 
schwere Funktionsbeeinträchtigung des Nierenparenchyms hin. Von besonderer Art 
ist die reflexanurische Urämie bei Steineinklemmung und Infektion. Die Schmerz: 
symptome in der Nierengegend sind bedingt durch Kapselspannung oder durch bloße 
Vergrößerung, d. h. entzündliche Schwellung des Organs. Dazu kommen als reflek- 
torische Schmerzsymptome solche, die von der Niere oder dem Ureter in die Blast 
ausstrahlen, Tenesmen. wobei die Blase ganz normal sein kann. Gastrointestinale Srm- 
ptome meist bedingt durch Toxinresorption von der erkrankten Niere. Der Verlauf der 
Infektion ist je nach dem Grade der Erkrankung verschieden. Bei der einfachen Bakten- 
urie milde, aber meist hartnäckig und zu Rezidiven neigend. Bei Colibakteriurie ist 
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der Harn sauer, der Sitz ders Bakterienherdes meist im Nierenbecken. Bei Staphylo- 
kokken oder Streptokokken alkalisch, Krankheitsherd gewöhnlich in der Prostata 
(??!! Ref.). Der Verlauf der eitrigen Pyelitis ist bedeutend schwerer als der der Bak- 
teriurie, hoch fieberhaft, die Eitertrübung des Harnes kann anfangs fehlen. Meist erfolgt 
innerhalb einiger Wochen Iytischer, manchmal aber auch kritischer Abfall. Die chro- 
nischen Formen der Pyelitis ebenfalls zu Rezidiven neigend. In ganz akuten Fällen 
pyogener Infektion der Nieren kann unter uroseptischen Erscheinungen ein Exitus 
eintreten, bevor noch Eiter im Harn auftritt. Das sind die Fälle, ın denen bei der 
Sektion die Nierenkanälchen mit Bakterien gefüllt gefunden werden. Für die Diagnose 
eitriger Nierenprozesse betonen die Verff. die Wichtigkeit, auf allfällige primäre 
Eiterherde (Tonsillen, Zähne, Prostata, Darm usw.) zu achten. Außerdem auf Steine 
im Harntrakt zu untersuchen. Neben der bakteriologischen Feststellung des Harnes 
ist auch ein Aufschluß über den jeweiligen funktionellen Zustand der gesunden und 
kranken Niere notwendig. Die Prognose ist vielfach abhängig von der Möglichkeit 
freien Sekretabflusses nach dem Nierenbecken, von der Ausdehnung der im Parenchym 
der Niere gesetzten Schädigungen, von der Anwesenheit komplizierender Steine und 
der Möglichkeit ihrer Entfernung. Die Therapie der Erkrankung ist teils konser- 
vativ, teils chirurgisch. Meistenteils ersteres. Bakteriurie und katarrhalische Pyelitis 
können ohne jede Behandlung ausheilen, letztere aber auch bei chronischem Verlauf 
in eine Herdnephritis oder Pyelonephritis überleiten. Von chirurgischen Maßnahmen 
kommen hauptsächlich solche in Betracht, welche die den Eiterabfluß hemmenden 
Momente beseitigen sollen. (Steine, Ureterknickung, Striktur usw.) Neben den üblichen 
Trinkkuren werden Serum und Vaccinetherapie, ferner regelmäßige Nierenbecken- 
waschungen am Platze sein. Eine spezielle Besprechung erfährt die Kinderpyelitis, 
die häufiger sich findet als man früher angenommen. Meist akutes Einsetzen mit Fieber, 
gelegentlich vorausgegangene Enteritis, Empfindlichkeit der Nieren. Neben Albumen 
und Eiter auch Zylinder im Harn. Bei Fieber ohne sonstige nachweisbare Ursache 
ist immer an eine derartige Erkrankung bei Kindern, besonders aber bei Säuglingen, 
zu denken. Die Behandlung soll solange fortgesetzt werden, bis nicht nur der Eiter, 
sondern auch die Bakterien aus dem Harn verschwunden sind. Von den chronischen 
Infektionskrankheiten der Niere ist der Besprechung der Tbe. ein breiter Abschnitt 
vorbehalten, indem die ganze Klinik» dieser Krankheit ausführlich behandelt wird. 
Als eine fast ausschließlich hämatogene Infektion lokalisiert sich die Tbe. der Niere 
leichter in einem durch vorausgegangene bakterielle Erkrankungen geschwächten 
Organ. Als den häufigsten Typus der Erkrankungform nehmen die Autoren die paren- 
chymatöse Nieren-Tbe. an, das ist diejenige, bei der sich die erste Lokalisation im Paren- 
chym, und zwar meistens im unteren Pol befindet. Seltener findet sich der Beginn des 
Prozesses an den Papillen oder in der Nierenbeckenschleimhaut lokalisiert. Abschließend 
glauben die Verff. ein Für und Wider in der chirurgischen Therapie der Nierentuber- 
kulose erwägen zu müssen. Immerhin geben sie die Tatsache zu, daß eine spontane 
Ausheilung eines Tbe.-Herdes in der Niere bisher noch nicht gesehen wurde. 
Bachrach (Wien). 
Foerster, Alfons: Die infektiösen Erkrankungen der abführenden Harnwege. 
Würzburger Abh. a. d. Gesamtgeb. d.. Med., Neue Folge, Bd. 1, H. 8, S. 217-247. 1924. 
Der Versuch des intern geschulten Autors, bei einer größeren Zahl von Harn- 
eiterungen verschiedenster Art (118 Fälle) die gebräuchlichen urologischen Unter- 
suchungsmethoden (doppelseitiger Ureterenkatheterismus, Bestimmung der Chloride 
und Harnstoffwerte, sowie der Indigocarminausscheidung) mit den Methoden der 
internen Klinik (Verdünnungs- und Konzentrationsversuch, Kochsalz- und Harnstoff- 
ausscheidung nach Zulage von 10 g NaCl + 20 g Urea) zu kombinieren, würde den 
angestrebten Zweck, topische Diagnostik zu üben, vielleicht eher erfüllen, wenn die 
Untersuchungstechnik einwandfrei wäre. Auf Mängel derselben dürften eine Reihe 
höchst widerspruchsvoller, allen bisherigen Erfahrungen entgegengesetzter Ergebnisse 
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zurückzuführen sein. Das Material wird in 100 Fälle nichttuberkulöser und 18 Fälle 
tuberkulöser Eiterungen geschieden. Bei allen Fällen der ersteren Gruppe, die in akute, 
rezidivierende und chronische Entzündungen eingeteilt werden, fanden sich Blase 
und beide Nieren mitbeteiligt. Fälle reiner Cystitis oder einseitiger Pyelitis kamen 
nicht zur Beobachtung. Die prozentuale Bestimmung von Kochsalz und Harnstoff 
in den separierten Urinen ließ in dieser Gruppe stets Störungen der Nierenfunktion 
erkennen. Die stärker geschädigte Seite ergab Verminderung der Werte bis 20 und 80°,. 
Die Indigocarminprobe erwies sich als wenig brauchbar, da nur grobe Parenchym- 
läsionen durch sie aufgezeigt wurden. Allerdings ist die Menge von 5 cem 10pror. 
Indigocarminlösung bei intravenöser Injektion, wie sie Verf. übte, viel zu hoch ge 
griffen. Die 18 Fälle von Tuberkulose scheinen nach dem cystoskopischen Befunde 
verzogener, ulcerierter, kraterförmiger Uretermündungen, aus denen mehrfach fast 
reiner Eiter, sonst immer stark trüber Harn gewonnen wurde, vorgeschrittenen Stadien, 
nicht Frühfällen, angehört zu haben. Trotzdem konnte nur in einem einzigen Falle 
ein positiver Färbebefund erhoben werden, während der Tierversuch insgesamt nur 
3 mal positiv ausfiel. Eigentümlich ist es, daß die funktionelle Untersuchung bei dieser 
Gruppe von vorgeschrittenen Tuberkulosen vollständig versagte. Der Autor sagt 
wörtlich: ‚Prozentuale Unterschiede bei Vergleich der Kochsalz- und Harnstoff- 
mengen im Nierenbeckenurin beider Seiten, ferner Störungen im Verdünnungs- und 
Konzentrationsversuch und der quantitativen Kochsalz- und Harnstoffausscheidung 
fanden sich bei den Fällen von reiner Tuberkulose im Gegensatz zur nichttuberkulösen 
Cystitis nicht.‘“ Die Indigocarminprobe befriedigte auch in dieser Gruppe nur wenig. 
Operiert wurden von den Tuberkulosen nur 2 Fälle, die übrigen wurden nach längerer 
Zeit ungeheilt entlassen, von einer Operation wurde abgesehen. Als Resultat topischer 
Diagnostik kann nur gebucht werden, daß der Ausfall der Nierenfunktionsprüfunge 
bei den nichttuberkulösne Eiterungen auf ein stärkeres Befallensein des tubulären 
Apparates der Niere hinzuweisen scheint. F. Necker (Wien). 

Lewin, Arthur: Zur Frage der kryptogenetischen Entzündung der Harn- und mänr- 
lichen Geschlechtsorgane. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 572—574. 1924 

Lewin bringt die Krankengeschichte eines 57jährigen Mannes, der seit vielen 
Jahren an einer Bacteriurie (Coli und Staphylokokken) litt. Im Anschluß an ein 
Magen - Darmerkrankung, die diagnostisch nächt geklärt ist, erkrankte Patient an 
einer schweren Sepsis, die sich überwiegend an den unteren Harnwegen, der Prostata, 
der rechten Samenblase und im rechten Hoden lokalisierte. L. deutet den Fall als eine 
kryptogenetische Infektion der Harnwege mit septischen Charakter; die an sich wenig 
virulenten Bakterien wurden durch eine Gelegenheitsursache (Magen-Darmaffektion) 
stark virulent, führen zur schwersten Eiterung und zu einem tödlichen Ausgange - 
cine Bestätigung der vor 30 Jahren von Posner und Lewin geäußerten Ansicht, 
daß dunkle sog. kryptogenetische Eiterungen in den Harnwegen ihre Quelle in der 
Bakterienflora des Darmtraktus haben können. Autoreferat. 

Kürten, H., und H. Happe: Zur Behandlung der Typhusbacillenträger. (Med. 
Klin. u. hyg. Inst., Univ. Halle a. S.). Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 35, 8.105 
bis 710. 1924. 

Das von Haas angegebene Verfahren, Harninfektionen durch Darreichung vo 
Harnantiseptica (Urotropin) und gleichzeitiger starke Konzentrierung des Hames 
(Trockenkost) zu behandeln wurde bei einem Typhusbacillenträger versucht. Es 
gelang jedoch nicht, die Ausscheidung von Typhusbacillen zu beseitigen. Meyerstein. 

Kidd, Frank: Tuberculosis of the urino-genital traet. (Tuberkulose des Urogenital- 
traktus.) Lancet Bd. 206, Nr. 21, S. 1058—1059. 1924. 

Frank Kidd hat den Eindruck, daß Fälle von chronischer Tbe. durch den Typus 
bovinus, akute Fälle durch den Typus humanus erzeugt würden. Im übrigen bespricht 
K. in der Gesellschaft für Tuberkulose von Großbritannien die bekannten Symptome. 
Untersuchungsmethoden und chirurgische Therapie der Urogenitaltuberkulose. Er 
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selbst hat seit 1912 65 Fälle von Nierentuberkulose operiert mit 2% Mortalität. Von 
28 Patienten konnte K. Nachricht bekommen, daß sie vollkommen gesund geblieben 
sind, 9 waren gebessert, 10 gestorben. Bei Nebenhodentuberkulose und restierender 
Genitaltuberkulose nach Nephrektomie hat K. Gutes vom Kochschen Neutuberkulin 
gesehen. Er beginnt mit Y/,onono mg und geht nie weiter als bis zu !/ on mg. Bloch. 

Wildbolz, Hans: Tuberkulöse Nephritis und Nierentuberkulose. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 18, H. 10/11, S. 566—571. 1924. 

Auf Grund der Mitteilungen Fedorows über Beobachtungen der Fälle von 
„Prätuberkulose‘“‘ oder Kochscher Nephrocirrhose, ferner nach den Veröffentlichungen 
vonSchömberg, Iousset, Bernard, Ceelen u.a. nimmt Wildbolz an, daß es sich 
bei den verschiedenen Formen der Nierentuberkulose um eine ununterbrochene Kette 
pathologisch-anatomischer Prozesse handelt, die eng zueinander gehören. Er befindet 
sich dabei im Gegensatz zu Halle, der es als eine Künstelei ansieht, wenn man die 
tuberkulöse Nephritis unter die Formen der chronischen Nierentuberkulose einreiht. 
Nach W. steht auf der einen Seite die tuberkulöse Nephritis, bei der trotz des Bacillen- 
gehaltes des Nierengewebes nur rein banale Entzündungen, Schrumpfungsvorgänge und 
Sklerosen, aber keine irgendwelche tuberkulöse Gewebsstrukturen vorhanden sind. Dann 
folgt die fibröse oder indurative Form der Nierentuberkulose, wo dieselben banalen 
anatomischen Veränderungen im Gewebe auftreten wie bei der tuberkulösen Nephritis, 
aber spärlicher durchsetzt von Tuberkeln und Tuberkelgruppen, die jedoch gewöhnlich 
keine Verkäsung oder kavernösen Zerfall aufweisen. Als drittes Glied der Kette sieht 
W. die disseminierte Knotenform an, wo die fibrösen Prozesse sehr stark zurücktreten, 
die Entzündungserscheinungen sich fast ausschließlich in tuberkulösen Knoten äußern, 
die aber nie kavernös zerfallen, oftmals nicht einmal verkäsen. Das letzte und wich- 
tigste Glied der Kette stellt schließlich die käsig-kavernöse Form dar, bei der sich aber 
auch Anklänge an das Anfangsglied der Kette, an die tuberkulöse Nephritis, finden, 
da sich ja stets neben den typischen tuberkulösen Entzündungsherden hier auch 
stets banale Herde finden. Während Fedorow als Ursache dafür, daß der Tuberkel- 
bacillus so verschiedenartige anatomische Bilder liefert, in einer Verschiedenheit 
der Menge und Virulenz der in die Niere eingedrungenen Tuberkelbacillen sicht, Ber- 
nard, Gougerot und Salomon, Liebermeister u. a. der Meinung sind, es ent- 
stünden je nachdem durch die tuberkulöse Infektion nur banale Entzündungen ohne 
spezifisch tuberkulöse Veränderungen, wenn entweder zahlreiche und sehr virulente 
Tuberkelbacillen das Gewebe überschwemnien oder im Gegenteil nur ganz vereinzelte 
schwach virulente Bacillen in das Gewebe eindringen. Nur Infektionen mittleren 
Grades in Virulenz und Menge der Bacillen erzeugen ihrer Ansicht nach die typisch 
käsig-kavernöse Form der Nierentuberkulose. W. faßt die Entstehung dieser ver- 
schiedenartigen Bilder dagegen folgendermaßen auf: Die Tuberkelbacillen vermögen 
mit ihren Giften an sich allein nicht das Gewebe zur Bildung tuberkulöser Prozesse zu 
reizen. Erst wenn die Tuberkuline durch für sie spezifische Antikörper in Tuberkulo- 
pyrin umgesetzt werden, erst dann können durch das frisch gebildete Gift typisch tuber- 
kulöse Gewebeveränderungen entstehen, wahrscheinlich aber auch nur dann, wenn das 
Tuberkulopyrin längere Zeit auf das Gewebe wirkt. Ist die Einwirkung von kurzer 
Dauer, so kommt es auch hier nur zu unspezifischen Veränderungen. Fehlen also in 
einem Organismus bei einer tuberkulösen Infektion die Antikörper der Tuberkuline, 
so antwortet sein Gewebe auf die eingedrungenen Tuberkelbacillen vorerst nur mit un- 
spezifischer Entzündung. Erst nachdem der Organismus allmählich eine genügend Menge 
Antikörper zu den Tuberkulinen gebildet und die Umwandlung des Tuberkulins in Tuber- 
kulopyrin sich vollzogen hat, wird nach längerer Einwirkung des Tuberkulopyrins das 
Gewebe spezifisch tuberkulös-entzündliche Veränderungen aufweisen. Bei der tuber- 
kulösen Infektion der Nieren werden immer sofort auf die eingedrungenen Tuberkel- 
bacillen sogleich Antikörper einwirken können, da die tuberkulöse Niereninfektion 
stets eine sekundäre Infektion ist. Der Organismus besitzt nämlich, wenn er an irgend- 
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einer anderen Stelle mit Tuberkelbacillen infiziert war, überall auf lange Zeit hinav 
Antikörper gegen die Tuberkuline, zudem aber auch eine zweite Art von Antikörper. 
welche das aus den Tuberkulinen durch die ersten Antikörper geschaffene Tuberkulv 
pyrin zu entgiften vermögen. Je nach den Verhältnissen der Antikörpermengen erste 


und zweiter Art zu der Zahl und Virulenz der eingedrungenen Tuberkelbacillen werde $ 


nun in der Niere entweder vorwiegend spezifisch tuberkulöse Gewebsreaktionen n' 
Tuberkelbildung, Verkäsung und kavernösem Zerfall im Gewebe entstehen oder vor 
wiegend — manchmal auch ausschließlich — nur banale Entzündungserscheinunge 


(Verf. berührt bei seinen einleuchtenden Ausführungen nur nicht die Frage, inwieweit | 


den verschiedenen Typen des Tuberkelbacillus selbst verschiedenartige Gewebsreak 
tionen zugeschrieben werden müssen. D. Ref.) Bloch (Frankfurt a. M.). 

Hottinger, R.: Nierentuberkulose und Nierenkolik. Zeitschr. f. Urol. Bd. IN 
H. 10/11, S. 533—537. 1924. 

Hottinger deutet auf die relative Häufigkeit der Fälle von Nierentuberkulos 
hin, bei denen die ersten Symptome durch regelmäßig wiederkehrende Nierenkolike: 
ohne weitere Befunde gegeben sind. Differentialdiagnostisch sind sie natürlich vu 
den Steinfällen abzugrenzen, sie können aber auch mit Steinen kombiniert sein. Wen: 
die Koliken sich häufig wiederholen, stets auf die Nierengegend beschränkt bleiben. 
röntgenologisch nie Stein nachgewiesen werden kann, muß auch ohne besondere Urt 
veränderung an Tuberkulose gedacht werden, natürlich nur, wenn auch Hydronephro 
oder dergleichen ausgeschlossen werden kann. H. teilt 2 Fälle mit, die bereits vor 
geschrittener waren, so daß bereits Tuberkelbacillen und Eiter im Urin der betr. Ner 
gefunden wurden und wo doch die wesentlichsten Symptome in Nierenkoliken bestanden. 
die sich regelmäßig wiederholten, ohne daß bei der später vorgenommenen Operation 
die Harnleiter wesentlicheVerengerungen aufgewiesen hätten. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Berne-Lagarde, de: Etude radiographique des lésions artérielles dans la tuber 
eulose rénale. (Röntgenuntersuchungen über die Schädigungen der Arterien bei d! 
Nierentuberkulose.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, H. 2, S. 231—238. 19%. 

Man muß bis zu einem gewissen Grade dem Autor darin beistimmen, daß à” 
Röntgenuntersuchungen über den Gefäßverlauf nach Injektion schattengebende! 
Suspensionen so ausgezeichnete Resultate ergeben, daß die viel schwierigere und kom: 
pliziertere Methode der Korrosion vielfach verlassen werden konnte. — Die Unter 
suchungen wurden in der Weise durchgeführt, daß die in warmem Wasser gehalten‘ 
Niere mit einer Aufschwemmung von Barium in Gelatine unter gleichmäßigem Druck‘ 
mit einer Spritze injiziert wurde, das Organ in Formalin gehärtet und hierauf in dünner 
Scheiben, die noch nachträgliche histologische Untersuchung gestatteten, zerlegt und 
diese röntgenphotographiert. — Die Injektionsmasse gelangte nur bis zu den Glomeruli. 
cine Füllung der Gefäße über diese hinaus ist nicht gelungen, wohl aber ausgezeichnete 
Darstellbarkeit auch der Gefäße des Nierenbeckens. Die Zonen Iymphoeytärer It 
filtration und auch die Zonen reaktiver Bindegewebswucherung zeigen auffallend? 
Verminderung des Kalibers und der Zahl der arteriellen Gefäße, die nur durch de! 

tuberkulösen Prozeß bedingt ist, denn das Injektionsbild einer Niere mit herdförmigt! 
eitriger Nephritis zeigt keinen Unterschied von dem einer normalen Niere. — Histo 
logisch geben die Arterienveränderungen das Bild der Endarteriitis obliterans. Aus den 
geschilderten Veränderungen erklären sich zwei Tatsachen: 1. Die Herabsetzung des 
funktionellen Wertes der tuberkulösen Nieren durch Verminderung des Blutzuflusse: 
2, die Seltenheit der Blutung bei der ulcerösen Form der Nierentuberkulose. Korni:er. 


Boeckel, André: Rein tuberculeux atteint de lésions minimes; pas de déficience 
fonctionelle; néphrectomie. Guérison. (Nierentuberkulose mit kleinsten Veränderungen. 
ohne funktionelle Beeinträchtigung, Nephrektomie, Heilung.) Journ. d’urol. Bd. IS. 
Nr. 3. S. 2485—2250. 1924. 

Mädchen von 17 Jahren, das mit 12 Jahren eine Hüftgelenksentzündung durchgemacht 

Vor etwa 9 Monaten zum erstenmal kleine Hämaturien, ohne Schmerzen, nach 3 Tagen 
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war der Urin stets wieder klar. Untersuchung ergibt cystoskopisch normale Blase, normale 
Uretermündungen, beiderseits klaren Urin aus den Nieren, ohne mikroskopisch nachzuweisende 
Tuberkelbacillen. Blasenurin mit Leukocyten. Tierversuch aus Blasenurin und Urin der linken 
Niere positiv, mit dem der rechten Niere negativ. Funktionelle Nierenprüfung ergibt nur mit 
der Phenolsulfophthaleinprobe leichte Unterschiede zugunsten der rechten Niere. Exstirpation 
der linken Niere mit Stielblutung, sekundäre Heilung. Exstirpierte Niere zeigt nur an einer 
Pyramide des unteren Pols einen kleinen tuberkulösen Herd, gebildet aus kleinsten nicht kon- 
fluierenden Knoten. An der benachbarten Rinde keinerlei Veränderungen. Die epitheliale Be- 
kleidung der Papille ist lädiert, es besteht aber keine nachweisbare Verbindung mit dem 


Nierenbecken. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Gauhier, Ch.: Tubereulose rénale à lésions limitées. (Nierentuberkulose mit ein- 
zelnen abgegrenzten Herden.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 19. III. 1924.) 
Lyon méd. Bd. 134, Nr. 36, S. 320—321. 1924. 

Gauhier demonstriert ein Operationspräparat einer frisch entfernten Niere, 
welche eine kleine Kaverne und eine Aussaat von Granulationen im oberen Pol aufweist, 
die nur auf der Schnittfläche sichtbar sind. Außerdem findet sich eine subcorticale 
Tuberkelaussaat gleichfalls im oberen Pol. Die Veränderungen waren bei der Operation 
an der uneröffneten Niere nicht erkennbar. Trotzdem wurde zur Nephrektomie ge- 
schritten, denn der Harnleiterkatheterismus hatte eitrigen Urin ergeben, cystoskopisch 
sah man typische tuberkulöse Ulcerationen, und ein Tierversuch war positiv. In der 
anschließenden Diskussion wird die Notwendigkeit chirurgischen Vorgehens in der- 
artigen Fällen betont und Sonnenbehandlung abgelehnt. Otto A. Schwarz. 


Goldfader, Philip: Two unusual cases of renal tubereulosis. (2 ungewöhnliche Fälle 
von Nierentuberkulose.) (Sec. on genito-urinary surg., acad. of med., New York, 
20. II. 1924.) (Urol. serv., Brooklyn hosp.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, 
Nr. 8, S. 366—369. 1924. 

Goldfader berichtet über folgende Fälle: 

1l. Fall: 59jährige Frau, die seit einigen Monaten im Anschluß an eine Influenza Anschwel- 
lung in der linken Seite bemerkte, die aufbrach und massenhaft Eiter entleerte. Sonst war 
die Pat. völlig beschwerdefrei. Bei der Aufnahme findet sich in der linken Lumbalgegend eine 
Fistel. Urin klar und ohne Besonderheit. Cystoskopisch rechte U.-Mündung normal, linke 
nicht auffindbar. Blasenschleimhaut im übrigen o. B. Füllung von der Fistel aus mit Brom- 
natrium mit nachheriger Nierenaufnahme zeigt großen Schatten im Bereiche der ganzen Niere. 
Nephrektomie mit Exstirpation der Fistel entfernt eine tuberkulöse Pyonephrose mit ziemlich 
dicker Wand, in der Nierengewebe kaum noch erhalten ist. 

Die Besonderheit des Falles besteht in der Tatsache, daß die Patientin jahrelang 
eine Nierentuberkulose mit sich herumgetragen hat, ohne irgendwelche Beschwerden 
davon bemerkt zu haben. Erst eine Influenza schaffte offenbar eine Mischinfektion 
und damit eine perforierende Absceßbildung, die die Erkrankung aufdeckte. 

2. Fall: 23jähriger Mann, der seit 6 Monaten an täglichen rechtsseitigen Nierenkoliken 
leidet, die etwa 1 Stunde andauern. Urin war niemals wesentlich verändert. Bei der Unter- 
suchung i in rechter Lumbalgegend großer Tumor fühlbar. Urin stark eitrig. U.-K. zeirt rechta 
Eiter und Tbe.-Bacillen. Pvelogramm ergibt deformiertes Nierenbecken, erweiterte Kelche, 
mittlere und untere sind wenig gefüllt. Unterster Ureterteil ist stark verengt, oberer erweitert. 
Diagnose lautet auf Tbe. Verengerung des untersten Ureterabschnittes, deformiertes Nieren- 
becken bei Nierentuberkulose, Nephrektomie mit Exstirpation des Ureters und Einnähung 
des vesicalen Stumpfes in eine oberhalb des Ligt. inguinale zu diesem Zweck geschaffene Wunde. 
Heilung. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Heidrich, Leopold: Beiträge zur Chirurgie der Nierentuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 268- 280. 1924. 

Heidrich berichtet über die Erfahrungen bei 110 Fällen von Nierentuberkulose, 
dem Material der Chirurgischen Klinik und der Privatpraxis von Prof. Renner in 
Breslau, das sich auf 20 Jahre erstreckt. Es handelte sich dabei um 54,2%, Frauen 
und 45,8%, Männer. In 68%, der Fälle fanden sich deutliche Tuberkulose anderer 
Organe, von denen aus offenbar die Nieren sekundär auf dem Blutweg erkrankten. 
92 Nierentuberkulosen waren einseitig. Bei Versuchen, bei denen, ähnlich denen von 
Pels - Leusden, durch Ölemulsionen auf einer Seite E mbolien, Nephritis oder Harn- 
Stauung erzeugt wurden, blieben in der geschädigten Niere fast immer Tuberkelbacillen 
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haften, während auf der gesunden Seite selten Bacillen gefunden wurden. H. fole” 
daraus, daß auch ebenso beim Menschen nur da die Tuberkelbacillen Gelegenheit z: 
Ansiedlung und Entwicklung finden, wo es durch Embolie oder sonstwie zur Seh 
zung des Parenchyms gekommen ist. In 80% der Fälle zeigte das cystoskopix: 
Bild eine Mitbeteiligung der Blase, und zwar waren die Blasenveränderungen teilwris 
ganz unabhängig von der Schwere der Erkrankung. In 78% der Fälle lagen die erste 
Symptome in Blase oder Harnröhre, nicht nur bei Beteiligung der Blase an der E 
krankung, sondern manchmal auch im frühesten Stadium bei intakter Blase, offenbs: 
als Reflexwirkung von seiten der erkrankten Niere. In 80%, der Fälle wurden Tuberk: 
bacillen mikroskopisch im 24stündigen Harnsediment gefunden. Gute Erfahrung: 
wurden dabei mit dem Antiforminanreicherungsverfahren nach Bloch gemach 
Bei den Tierversuchen in den mikroskopisch negativen Fällen hat sich die Drüst 
quetschmethode nach Bloch gut bewährt. Die bereits 10 Tage nach der subcutan! 
Injektion des verdächtigen Sediments in den Oberschenkel zumeist stark angeschwi! 
lenen Leistendrüsen des Versuchstieres wurden zum Teil exstirpiert, in Antiformit 
aufgelöst und ausgestrichen. Der Erfahrung Kielleuthners, daß nur dann ei 
Niere tuberkulös ist, wenn sich in dem von ihr gelieferten meerschweinchenvirulent! 
Harn weiße und rote Blutkörperchen finden, fügt H. noch die Forderung hinzu, dal 
bei Tuberkulose in dem Harn die Albumenmenge den corpuseulären Elementen ent 
sprechen müsse, während sie bei der Nephritis größer sei. Die funktionelle Nieren 
prüfung wird an der Breslauer Klinik nach einem bestimmten Plan, gewöhnlich i 
2 Sitzungen, vorgenommen: In der 1. Sitzung wird die Cystoskopie mit anschließind 
Chromocystoskopie mit Indigearmin, in der 2. Sitzung U.-K. mit anschließender 
nochmaliger Farbstoffprobe vorgenonimen. Von 110 Fällen wurden 73 operati. 
37 konservativ behandelt. Zur Technik der Operation selbst ist nur zu erwähnt. 
daß der tuberkulöse Ureterstumpf im allgemeinen übernäht wird nach den von Pels- 
Leusden und Casper angegebenen Verfahren. Die postoperative Mortalität betru: 
8.2%. Es starben 2 an Peritonitis, 1 an Urämie, 2 an tuberkulöser Meningitis, | a! 
Sepsis von der Wunde ausgehend. Die Fernmortalität betrug 22,8%, fast alle dies 


Fille starben in den ersten 3 Jahren, zumeist an Lungentuberkulose. Von 36 Über ' 


lebenden erhielt man Nachricht: 5 waren vorübergehend gebessert, die übrigen sehr 
put gebessert bzw. geheilt. Die Miktionsfrequenz war in 35%, davon eine normale, 
in 35—40% gebessert, in 3 Fällen nicht gebessert. Bei 19 von den 31 Fällen war der 
Urin klar geworden, in den übrigen 12 Fällen war kein Alb. vorhanden und der Tier- 
versuch blieb negativ. Von den 37 nichtoperierten Fällen waren zur Zeit der Nachirag 
nur noch 21 am Leben. Von 19 erhielt man Nachricht, nur 3 davon zeigten scheinbare 
Heilung. In einem Fall konnte man von klinisch völliger Spontanheilung durch „Auto: 
nephrektomie" sprechen. Alles in allem kann von 45°, Dauerheilung nach Nephrek- 
tomie gesprochen werden. Bloch (Frankfurt a. M}. 

Phélip, Louis: Nephreetomie et tubereulose rönale bilaterale. (Nephrektomie bèi 
doppelseitiger Nierentuberkulose.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 20, S. 622—623. 194. 

Phelip berichtet einen Fall, wo Rochet bei beiderseitiger Nierentuberkulose die i® 
sündere rechte Niere freigelegt, sich von der Geringgradickeit der tuberkulösen Erkrankunz 
überzeugt und 6 Wochen später die kränkere linke Niere exstirpiert hat. Der Zustand des 
Pat. besserte sich erheblich. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Grigshy, Guy P.: Tuberculous orchitis and nephritis. (Tuberkulöse Hodenentzün- 
dung und Nephritis.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 214—215. 1924 

(irigsbv berichtet über einen bemerkenswerten Fall: 

Mann von 34 ‚Jahren mit linksseitiger Nebenhoden-Tbe. mit Absceß. Kastration links 
Heilung. 10 Monate seäter Anschwellung des rechten Hodens und leichte Hämaturie. Uyst0- 
skopie zeigt leichte Veränderung am rechten Ureter. U.-K. mit negativem Ergebnis. Tier- 
versuch mit rechtsseitizem Urin positiv, links negativ. Daher Nephrektomie rechts. Pathol.- 
anatom. Untersuchung der Niere ergibt nur leichte interstitiv Il-nephritische Veränderuneen. 
Nach Operation noch Eröffnung des rechtsseitigen Hodenabscesses. Darauf Heilung und 30 pfd. 
Gewichtszunahme. 
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G.s Schlußfolgerungen, daß trotz des negativen pathologischen Befundes eine 
Nieren-Tbc. angenommen werden müsse, da die Gewichtszunahme sonst keine Er- 
klärung finden könne, müssen angefochten werden. Der positive Tierversuch ist im 
Hinblick auf die im Körper bestehenden tuberkulösen Prozesse an Hoden und wahr- 
scheinlich auch Samenblasen und Prostata (Untersuchungsergebnis dieser Organe 
fehlt) nichts Auffälliges, und den guten Einfluß einer Operation auf bestehende chro- 
nische Infektionen in Form der Reizwirkung kennen wir und könnten uns daher die 
Gewichtszunahme damit erklären. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Sussig, L.: Zur Frage der Genese und Ausbreitung der männliehen Genitaltuber- 
kulose. (ZI. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, 
S. 145—185. 1924. 

Verf. hat das Material der Hocheneggschen Klinik der Jahre 1904—1922 an 
Genitaltuberkulosen auf Übereinstimmung mit seinen bekannten pathologischen 
Untersuchungen nachgesehen. 

Es handelte sich um 87 Fälle. In 87%, war der Nebenhoden, in 58°% die Samenblasen, 
in 399%% der Hoden, in 30% die Prostata, in 17°, das Vas def. ergriffen. Bei Vorliegen einer 
Hodentuberkulose war in 33 von 34 Fällen der Nebenhoden mit ergriffen. In 70°, fand sich 
gleichzeitiges Befallensein mehrerer Organe des Genitale. 23 Fälle wurden rein konservativ, 
64 operativ behandelt; konservative Behandlung wurde im allgemeinen angewandt, wenn 
mehrere Organe des oberen und unteren Zentrums zugleich befallen waren oder eine schwere 
aktive Tuberkulose vorlag. Über 44 Fälle konnte genauere Nachricht erhalten bzw. konnten 
sie nachuntersucht werden; von 8 konservativ behandelten waren 3 gestorben, bei 3 Fällen 
trat, zum Teil nach vorübergehender Besserung, eine Verschlimmerung ein. In 1 Fall war 
Stillstand, in 1 Fall Heilung eingetreten. Unter den operativ behandelten Fällen (36) waren 20, 
die nur eine isolierte Tbc. des Hodens, Nebenhodens oder beider zusammen auf einer Seite 
aufwiesen und mit Semikastration bezw. Epididymektomie behandelt waren. Von diesen 
blieben nur 2 = 10% rezidivfrei. Die übrigen 16 Fälle waren semikastriert worden, obschon 
bereits mehrere Organe ergriffen waren; nur in 1 Falle war durch die Semikastration ein Nicht- 
weiterschreiten zu erzielen; 9 dieser Fälle starben. 

Die Genitaltuberkulose beim Mann ist immer eine sekundäre Tuberkulose, häma- 
togen entstehend, jedoch nie im Sinn einer ‚„Ausscheidungstuberkulose“ (Simmonds), 
sondern stets finden sich im Gewebe die ersten Veränderungen. Der genitoprimäre 
Herd kann in irgendeinem Organe sitzen, Gesetze darüber lassen sich nicht aufstellen. 
Eine Ausbreitung auf dem Wege des Vas def. kommt gegenüber dem gleichzeitigen 
oder sukzessiven Auftreten mehrerer hämatogener Herde erst in zweiter Linie in Be- 
tracht. Bemerkenswert ist die große Neigung der tuberkulösen Genitalherde, wiederum 
ın die Gefäße einzubrechen. Schon aus diesem Grunde ist es angezeigt, die konservative 
Therapie mit der operativen zu kombinieren, wobei die Semikastration wegen der 
häufigen Miterkrankung des Hodens den Vorzug verdient. — Unter keinen Umständen 
darf die rectale und die histologische Untersuchung unterlassen werden. 

Erich Schempp (Tübingen)., 

Mauelaire et A. Vigneron: Sur un cas de testicule tuberculeux & type maero- 
seopique pseudonéoplasique (localisation testieulaire primitive. Artérite hyperplasique.) 
(Ein Fall von primärer Hodentuberkulose, makroskopisch eine Neoplasma vortäuschend 
mit Arteriitis hyperplastica.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 2, 
S. 166—167. 1923. . 

Ein 40jähriger Mann, der nie zuvor an akuten Entzündungserscheinungen der 
Geschlechtswege oder an Harnröhrenausfluß gelitten hatte (sonstige anamnestische 
Daten, insbesondere über einen protopathischen Herd werden nicht mitgeteilt, d. Verf.), 
beobachtete längere Zeit eine langsam zunehmende Anschwellung und Schwere 
des rechten Hodens. Man fand bei der Untersuchung den Hoden hühnereigroß, 
schmerzfrei, glatt, ohne Knotenbildung, von fast normaler Konsistenz und ohne Ver- 
wachsungen.- Der Nebenhoden war vom Hoden schwer zu unterscheiden, es bestand 
keine Flüssigkeitsansammlung. Samenstrang und Inguinaldrüsen wurden normal be- 
funden, .Vorsteherdrüse und Samenblasen bei Betastung vom Mastdarm aus ohne 
Veränderungen. Es bestanden keine Störungen im Bereich der Harnwege, die Lungen 
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waren gesund. Differentialdiagnostisch kam eine Neubildung oder die seltene Fon 

einer hypertrophierenden Tuberkulose in Betracht. Bei der Operation fand mar 

einen vergrößerten Hoden — Nebenhoden von äußerlich gesunder Beschaffenheit. 

glatter Oberfläche und normaler Farbe. Scheidenhaut etwas verdickt. Hoden um 
Nebenhoden bildeten fast eine zusammenhängende Geschwulst. Beim Einschneiden 
stieß man auf eine gleichmäßige, weiß-gelbe Masse von der Größe und Form cin 
großen Kastanie, die fast den ganzen Hoden einnahm und nur von einem schmalen 
Parenchyrmsaum unigeben war. Einige kleine Granulationen ließen an Tuberkulos 
denken. Im Kopf des aufgeschnittenen Nebenhodens fand sich ein erbsengroßes Knöt- 
chen. Tuberkulose Veränderungen des Hodens und Nebenhodens der geschildertet 
Art sind selten. Meist zeigen sie sternförmigen Verlauf oder sind bandartig um das 
Corpus Highmori angeordnet. Mikroskopisch fand sich im Hoden eine käsige Nekro» 
der Epithelzellen und einzelner Kanälchen. Im Nebenhoden bestand eine allgemein 
Infiltration. Die Arterien des Samenstranges wiesen eine Art. Arterüitis hypertrophic 
auf mit starker Wucherung des Endothels, welches sehr stark gefaltet war. In der Tunia 
media dieser mit Sklerose einhergehenden Arteriitis vegetans sind überall zerstört: 
entzündliche Knötchen sichtbar. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Mollá, R.: Die konservative Chirurgie bei der primären Nebenhodentuberkulose. 
Med. germano-hispano-americ. Jg. 1, Nr. 10, S. 854-859. 1924. (Spanisch.) 

Bei der primären Nebenhodentuberkulose läßt sich bei der Unabhängigkeit der Erkran- 
kung vom Hoden dieser letztere in frischen Fällen sehr wohl erhalten. Mollä hat 20 Fälle nach 
dieser Technik (reine Epididymektomie) mit guten Resultaten operiert. Draudt (Darmstadt), 

Castaüo, Enrique: Tuberkulöser Prostataabseeß. Rev. med. de Sevilla Jg. 4& 
Nr. 3, S. 34—36. 1924. (Spanisch.) 

Wiedergabe der Krankengeschichte eines 46jāhrigen Mannes, dem früher wegen einet 
Nieren- und Blasentuberkulose die eine Niere entfernt worden war. Er suchte später den Art 
auf wegen eines Harnröhrenausflusses; bei der Untersuchung fand sich eine Epididymitis und 
Prostatitis mit Tuberkelbacillen im Prostatasekret. Noch später traten hohe Temperaturte- 
gerungen auf mit Tenesmen, die nach der spontanen Entleerung reichlicher Eitermengen Pf 
rectum, wonach eine Fistel zwischen Rectum und Prostata zurückblieb, einem normale 
Verhalten wichen. — Es hatte sich um einen mischinfizierten tuberkulösen Prostataabsced 
gehandelt. Erich Schempp (Tübingen). 

Sirovieza, Mihály: Syphilitische Nierenblutung mit großer Funktionsstöruns. 
(Nierengumma.) Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 25, S. 380—381. 1924. (Ungarisch) 

Von den syphilitischen Erkrankungen der Niere sind bemerkenswert im primären Stadiun 
die sog. Albuminuria syphilitica, seltener die sog. Nephrosis syphilitica, in welchem Falle 
man im Urin Spirochäten nachweisen kann. Für das sekundäre Stadium sind die chronische? 
Nephrosen charakteristisch. Spätere Erscheinungen sind die Schrumpfung, die gumösen Er- 
krankungen und die amyloide Entartung der Niere. Der 58 Jahre alte Kranke des Vers 
leidet seit 2 Monaten an Hamaturie. im übrigen hat er keine Klaren. Die rechte Niere ist vet 
srößert und palpabel. Bei der evstoskopischen Untersuchung entleert sich aus dem rechte? 
Ureter blutiver Harn. der Ureterkatheter spießt sich und es kann kein UreterkatheterismW 
vemacht werden. Köntzenorramm ist negativ. Operation. Die rechte Niere wird freigelet- 
welche sich makroskopisch als gesund erweist. Dekapsulation. Die Hämaturie hört al. 
Nach einem halben Jahre neuerliche Aufnahme, erneutes Blutharnen. Ureterkatheterismüs 
velingt diesmal. Befund ist rechtsseitire Blutunz mit Funktionsausfall. Linkerseits normale 
Verhaltnisse. Weren der Anisochorie wird die Wassermannsche Reaktion gemacht. welch? 
positiv ausfallt. Die antiluetische Behandlung hat vollständizen Erfolg. Es war also halb- 
seitire Nierenblutung, halbseitire Funktionsstörung ohne Zeichen einer Nephritis, positivef 
Lues. auf Jodkali und Neosalvarsan prompt heilender Prozeß. Auf Grund all dies ist die Di8- 
enose eines Nierenrummas zweifellos. welches, wie aus obirer Krankenzeschichte ersichtlich. 
mit den uns zu Gebote stehenden diagnostischen Hilfsmitteln auch in vivo feststellbar Ist 

von Lobmayer (Budapest). 
Rolniek, H. C.: Syphilis of the epididymis. (Nebenhodensyphilis.) Journ. of urol. 
Bd. 12. Nr. 2, S. 147—152. 1024. 
Primäre syphihtische Nebenhodenentzündung ohne Beteiligung der Hoden Is! 
"en, aber kommt vor. Zumeist handelt es sich um Erscheinungen der späten sekuß" 
oder der tertiären Periode. Früherscheinungen machen wenig Symptome und 
„en häufig der Beobachtung. Verf. konnte 4 Fälle von Nebenhodensypbili 
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beobachten, darunter einen primären. Der erste dieser Fälle betraf einen 32jährigen 
Mann, dessen Infektion 4 Jahre zurücklag. Er klagte über leichte Schmerzhaftigkeit 
und ein Gefühl von Schwere im rechten Hoden. Bei der Untersuchung fand man im 
Kopf des Nebenhodens drei einzelne Knötchen. Der übrige Nebenhoden erschien ge- 
sund. Der rechte Hoden war fast um das Doppelte vergrößert und fühlte sich etwas 
härter an als der linke. Knötchen und Unregelmäßigkeiten fehlten. Hydrocele bestand 
nicht. Bei anstrengender Arbeit verschlimmerte sich der Zustand. Es bestand der Ver- 
dacht auf Tuberkulose. Jedoch sprach der positive Ausfall der WaR. für Syphilis, 
die Diagnose wurde durch den Erfolg der Behandlung bestätigt. Dieser Fall veranlaßte 
den Verf., alle an Hoden- oder Nebenhodenveränderungen leidenden Syphilitiker genau 
auf die Entstehungsursache zu prüfen und so wurde bei mehreren an akuter oder sub- 
akuter Hydrocele leidenden Männern luetische Ätiologie festgestellt. In einem 2. Fall 
von Hydrocele war der Hoden hart, unregelmäßig und wies im oberen Pol Knötchen auf. 
Der Nebenhoden war bleistiftdick und hart, aber ohne Knötchenbildung. Die Narbe 
des Primäraffektes befand sich auf dem Rücken des Penis. Ausfall der WaR. und 
Erfolg der Therapie bestätigten die Diagnose. Der Fall von primärer Nebenhodensyphilis 
betraf einen 36 jährigen Mann mit hartem Schanker an der Oberlippe und den Zeichen 
sekundärer Syphilis. Harnröhrenausfluß bestand nicht, der Urin war klar und es hatte 
auch in letzter Zeit keine gonorrhoische Ansteckung stattgefunden. Der linke Neben- 
hoden war diffus vergrößert, hart und schmerzhaft. Der Hoden selbst war norma). 
Patient gab an, die Vergrößerung des Hodensackes seit 4 Wochen bemerkt zu haben, 
sie sei langsam entstanden und größer geworden, habe ihm aber keine Störungen 
verursacht. Unter antiluetischer Behandlung verschwand in ungefähr 8 Wochen mit 
allen anderen Symptomen auch die Nebenhodenentzündung. In einem 4. Fall bestand 
8 Monate nach der Infektion eine knotige Schwellung des ganzen linken Nebenhodens 
mit Hydrocele. Auch der linke Hoden fühlte sich hart und unregelmäßig an. Verf. 
gibt dann einen Überblick über die gesamte Literatur und die in derselben nieder- 
gelegte pathologische Anatomie, insbesondere auch über den Weg der Ansteckung. 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Lévy, Robert: Notes sur 378 interventions pour ealeuls urinaires. (Bemerkungen 
zu 387 Eingriffen wegen Steinen des Nierenapparates.) (Serv. civ., höp. Lariboisiere, 
Paris.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 1—32. 1924. 

An Hand eines Uretersteinfalles Zusammenstellung des gesamten Steinmaterials, 
das in den letzten 10 Jahren zur Operation kam. Kriegsfälle mangels ausreichender 
Beobachtung und Nachprüfung fortgelassen. Daß pro anno nur 35 Eingriffe wegen 
Steinen auf 450—500 urologische Operationen kommen, erklärt sich aus dem relativ 
seltenen Auftreten der Steinerkrankung im Lande. 167 Operationen wegen Blasen-, 
166 wegen Nieren- und Nierenbecken stehen nur 45 wegen Ureterkonkrementen gegen- 
über. Die sehr ausführliche (über 30 Seiten füllende), auch in ihren Einzelheiten den 
Urologen interessierende Arbeit kann nur in ihren Ergebnissen und sonstigen Zu- 
sammenfassungen referiert werden. Blasensteine: Die ziemlich hohe Mortalität 
der Cystotomien erklärt sich aus dem schlechten Zustand der zur Operation kommenden 
Fälle (schwere Infektion, Tbe., Exitus an der Lumbalanästhesie, Blasenruptur durch 
die vorangehende Füllung, Luftembolie usw.). 59 Lithotripsien mit 3,3%, 106 Cysto- 
tomien mit 4,7%, Mortalität, 2 mal Entfernung auf natürlichem Wege. Nieren- und 
Nierenbeckensteine: 60 Nephro-, 59 Pyelo-, 38 Nephrekt- und 9 Nephrostomien 
mit insgesamt 7,2%, Mortalität. Die Wahl zwischen vorderer und hinterer Pyelotomie 
richtet sich nach Ansicht der Marionschen Schule nach der Übung oder Gewohnheit 
des jeweiligen Operateurs. Die sogenannte erweiterte Pyelotomie-Verlängerung der 
Nierenbeckenincision ins Parenchym auf den Stein — wird wieder warm empfohlen; 
sie hat vor der wesentlich verstümmelnderen und prognostisch ernsteren Nephro- 
stomie erhebliche Vorteile. Die Nephrostomie ist der schwerste Eingriff und sollte 
nur im Notfall vorgenommen werden (Mortalität 33%). Unter 109 Fällen 11 Eingriffe 
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wegen doppelseitigen und 20 wegen rezidivierenden Steinleidens. Einige interessante 
Fälle von gleichzeitigem Nieren- und Ureterstein werden ausführlich geschildert. 
Eingehen auf das Phänomen der Steinwanderung im Ureter und deren pathologisch- 
anatomische Deutung (Harnleitererweiterung). Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
1. Die sog. erweiterte Pyelotomie ist wegen ihrer leichten Technik und ihrer Harnlosg- 
keit ein völlig gerechtfertigter Eingriff, der die Indikationsgrenze der pyelotom. post. 
sehr glücklich ausdehnt. 2. Die Entfernung der Uretersteine kann in einzelnen Fällen 
durch ihre retrograde Verschieblichkeit sehr erschwert sein. Der Nachweis der anor 
malen Beweglichkeit der Konkremente gehört unbedingt zur klinischen Diagnos 
vor jeder Ureterolithotomie. 3. Die Steine im untersten Harnleiterabschnitt sind leichter 
und sicherer auf dem transvesicalen als auf dem iliacalen Wege zu entfernen. HWohlauer. 

Edwards, Harold C.: Cystinuria with ealeulus formation. (Cystinurie mit Stein 
bild.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 345—350. 1924. 

Cystinsteine kommen sehr selten vor, während die Cystinurie weit häufiger ist. 
Man schätzt das Verhältnis von Cystinurie zu Cystinsteinen auf 100 : 2,5%. Edward: 
berichtet über einen Fall von Cystinsteinbildung bei einem 36jährigen Mann, der mit 
16 Jahren die erste Nierenkolik hatte. Seitdem 7 mal Lithotripsie. Das jetzt angefertigte 
Röntgenbild ergibt Steine im linken Nierenbecken, einen Stein im linken untere 
Ureterabschnitt und 2 Steine in der Blase, einen großen und einen kleinen. Viele Steine. 
bis erbsengroße, sind in den letzten 20 Jahren spontan abgegangen. — 1 Bruder un 
2 Schwestern haben ähnliche Nierensteinerkrankungen. 1 Schwester starb nach Nieren 
operation; die 2. wurde nephrektomiert, hat aber seitdem scheinbar keine Nierenersche- 
nungen mehr gehabt. Die Niere soll etwa 200 Cystinsteine enthalten haben. Ein 12 Jahr 
älterer Bruder hatte Absceß in der einen Niere und Steine in der anderen. Die Urne 
der 3 Kinder des Patienten sind verdächtig auf Cystinurie; Krystalle wurden aber nich! 
gefunden, dagegen bei dem Jüngsten 4jährigen Kinde Tyrosinkrystalle. — Die Elten 
sind völlig gesund. Patient selbst hat eine intermittierende Cystinurie, wie & 
bisher nur 2mal von Warburg sowie von Simon und Lewis beobachtet wurde. - 
E. geht dann noch auf den Zusammenhang der Erkrankung mit eigentümlichen Gelenk 
erkrankungen, wie sie Patient zeigt, ein. Eine operative Therapie hält er in seinen 
Falle nicht für gerechtfertigt, da er seinen Patienten einer Nephrektomie nicht aus 
setzen will und eine Nephrotomie bei der Infektion des Nierenbeckens nur zu erneute! 
Steinbildung führen würde. G. Gottstein (Breslau). 

Lignae, G. 0. E.: Störung des Cystin-Stoffweehsels bei Kindern. (Pathol. labora.. 
Rijksuniv., Leiden.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 26, 8. 2% 
bis 2995. 1924. (Holländisch.) 

Bei zwei Kindern von 3 und 2 Jahren wurde nach dem Tode eine starke, schon 
makroskopisch sichtbare krystallinische Cystinablagerung in Leber und Milz gefunden. 
Beide Kinder waren körperlich schlecht ausgebildet, zeigten eine schwere Rachitis, 
und waren trotz guter klinischer Behandlung an progressiver Abmagerung gestorben. 
In beiden Fällen betraf es, wie in dem einzigen bekannten von Kaufmann beschn« 
benen Falle, Kinder von männlichem Geschlecht. Halbertsma (Haarlen).. 

Grimaldi, Franeiseo E.: Die Phosphaturie. Semana med. Jg. 31, Nr. 23, 8. I": 
bis 1084. 1924. (Spanisch.) 

Grimaldi unterscheidet mit Teissier die „wahre“ Phosphaturie, bei der die 
Phosphate im Urin wirklich vermehrt sind, von der „falschen“, bei der nur die Kalk- 
salze des Urins vermehrt sind („Calciurie‘“ nach Marion). Er nimmt mit Mar- 
tinet (vgl. diese Zeitschr. 18, 16) 3 Kategorien von Phosphaturikern an: solche mit 
respiratorischer Insuffizienz, mit gastrischer Hypersekretion und mit 
Modifikation der Urinacidität. Therapeutisch empfiehlt er zur Steigerung der 
-auren Reaktion des Harnes inneren Gebrauch von Salzsäure, Phosphorsäure (evt! 

ach dem Jonbieschen Rezepte: Acid. phosphoric. 17,0, Natriumphosphat 34,0, Aq. dest. 
50,0, S: 8-10 Kaffeelöffel pro Tag), Acid. benzoicum, Urotropin (letzteres auch intra- 
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venös) und „Litholysin“. Wenn Verf. aber für die Diät die Verabreichung von 
Essig und Citronensaft empfiehlt, muß dagegen Einspruch erhoben werden, da die 
essigsauren und citronensauren Salze als kohlensaure Salze in den Urin übergehen, 
also die Acidität des Harns nicht steigern, sondern verringern! A. Freudenberg. 

Medanit, Ante: Ein Fall von Nieren -Lebereehinokokkus. (Kirursk. odj. zaklad. 
bolnice, Zagrebu.) Liječnički vjesnik Jg. 46, Nr.7, S. 281—283. 1924. (Kroatisch.) 

Bei einem jungen Manne aus Dalmatien wurde in dem rechten oberen Teil des 
Bauches ein Tumor palpiert, welcher die Därme nach links verschoben hatte. Der 
Tumor, der sich seit einigen Monaten entwickelte, hat beim Patienten nur vorüber- 
gehende kurzdauernde Schmerzanfälle und einmal Ikterus hervorgerufen. Außerdem; 
Druck- und Schweregefühl in der Lebergegend; Dysurie, Pollakiurie, Pyurie. Nieren- 
funktion: rechts sehr verzögert. Cystoskopisch cystitische Veränderungen; pyelographisch 
nach links gelagerter rechtsseitiger Nierenschatten, sehr erweitertes Nierenbecken; 
positive Hydatidenreaktion (Botteri). Die Nephrektomie ergab eine normal große 
Niere, deren unterer Pol eine Hydatidencyste enthielt; die unteren Kelche atrophisch, 
die oberen erweitert, ebenso das Nierenbecken. Einen Monat später wurde die Laparo- 
tomie ausgeführt, um die zweite, auf der oberen Fläche der Leber sitzende Hydatiden- 
cyste zu erreichen; nach der Punktion der Cyste wurde eine Reduktion der Cystenwände 
ohne Drainage ausgeführt. A. Sımkow (Paris). 

Pliveri€, Vladimir: Ein Fall von Niereneebinokokkus, zugleich ein Beitrag zur 
Differentialdiagnose zwisehen großen Tumoren der Milz und der Niere. Liječnički 
vjesnik Jg. 46, Nr. 6, S. 223—230. 1924. (Kroatisch.) 

Kasuistische Mitteilung über einen Fall von Nierenechinokokkus, welcher in diesem Organ 
selten ist; die Statistik von Küster ergibt 4,52%, Garré 5,4%, Colombani 2,75%, 
Magnusson unter 2%, von Nierencysten. Der Patient des Autors stammt aus Dalmatien, 
wo Echinokokkus ziemlich oft vorkommt. Im linken Hypochondrium ließ sich ein kindskopf- 
großer, glatter, elastischer und fluktuierender Tumor palpieren. Hämatologisch, serologisch 
o. B.; nichts Abnormales im Harn; die Botterische Reaktion war negativ. Cystoskopie konnte 
nicht ausgeführt werden. Die Laparotomie zeigte eine große Hydatidencyste, welche die 
ganze linke Niere zerstört hat; das Nierenbecken war plattgedrückt und kommuniìzierte mit 
der Cyste nicht. Nephrektomie, glatte Heilung. Differentialdiagnose schwer, besonders bei 
einer geschlossenen Cyste, welche keine Veränderungen im Urin verursacht. In diesen Fällen 
muß man, wenn es sich um die linke Seite handelt, an Ovarial-, Milz- und retroperitoneale 
Tumoren denken. Der Meinung des Autors nach ist die Feststellung der Lagebeziehung des 
Tumors zum Colon mittels Darmaufblähung oder röntgenologisch durch Kontrastaufnahme von 
ausschlaggebender Bedeutung und ist als das verläßlichste Symptom zu betrachten. Die alte 
Operationsmethode der Eröffnung, Einnähung und Drainage führte oft zu längerer Eiterung 
und evtl. zu einer Harvnfistel. Ratsam sind: 1. die Exstirpation der Cyste, wenn es ausführbar 
ist; 2. die partielle Resektion der Niere, wenn die Cyste nur in einem der Pole entwickelt ist; 
3. die Methoden von Bobrow und Delbet. Verf. empfiehlt den transperitonealen Weg mit 
dem Querschnitt nach Bazy. 4. Simkow (Paris). 

© Mayer, Martin: Exotische Krankheiten. Ein kurzes Lehrbueh für die Praxis. 
Berlin: Julius Springer 1924. VI, 304 S. G.-M. 24.—. 

„Ein kurzgefaßtes, neueres Lehrbuch, das ohne großen theoretischen Ballast 
lediglich das Wichtigste der Klinik, Ätiologie und Pathologie der exotischen Krank- 
heiten zusammenfaßt, fehlte bisher.‘ So entspricht dieses neue Lehrbuch einem Be- 
dürfnisse vieler, vor allem der Schiffsärzte und Expeditionsärzte. 210 zum großen 
Teil farbige Abbildungen und 2 Tafeln erhöhen den Wert des Buches, das außerordent- 
lich billig genannt werden muß. Literaturangaben sind spärlich gehalten und müssen in 
dem Handbuche der Tropenkrankheiten von Mense oder Scheube nachgesehen werden. 
Für Urologen besonders lesenswert sind die Kapitel über Schwarzwasserfieber, die Bil- 
harziakrankheit (Schistosomiasis urogenitalis), die Filariasis, die klimatischen Bubonen, 
das venerische Granulom. Bei der Bilharziasis sind neu die Abbildungen der als Zwischen- 
wirte von Trematoden dienenden Schnecken und der Cercarien. Bei der Therapie dieser 
Krankheit wird dem Tartar. stibiat. der Vorrang vor dem Emetin eingeräumt, welch 
letzteres gerade von dem Verf. hauptsächlich eingeführt worden ist; ob diese Bescheiden- 
heit auf die Dauer gerechtfertigt ist, muß weitere Erfahrung lehren. E. Pfister (Dresden). 
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Sharp, N. A. Dyee: Sehistosomiasis in Nigeria. (Bilharziakrankheit in Nigeria.) 
Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 27, Nr. 18, S. 247. 1924. 

Sowohl Schistosoma haematobium als Schistos. mansoni kommen vor in Nigeria. 
In 6 Monaten wurden in Kaduna 14 Patienten mit Eiern mit Seitenstachel gefunden b: 
dysenterieartigen Erscheinungen, 9 mit Endstachel bei Harnbeschwerden und Ham- 
aturie. In 16 Fällen waren Eier nicht zu finden bei Symptomen von Darm- und 
Blasenbilharziasis und wurden aufgeklärt durch die Wirkung des Tartar. emet. intra- 
venös injiziert. E. Pfister (Dresden). 

Christopherson, J. B.: The prophylaetie treatment of bilharzia disease (sehistoso- 
miasis). (Die prophylaktische Behandlung der Bilharziakrankheit [Schistosomiası:!. 
Journ. of state med. Bd. 32, Nr. 8, S. 367—381. 1924. 

Die 3 bekannten Arten von menschlicher Bilharziasıs, Schistos, haematol., Man- 
soni und japon., sind ähnlich in Biologie und Therapie und auch in Prophylaxe. Dr 
Erfolge, welche in Japan die prophylaktischen Maßnahmen und in Ägypten die thera- 
peutischen erzielten, lassen ein Verschwinden der Krankheit in ihren schwersten Forms 
als möglich erscheinen. Der vollständige Lebenszyklus des Wurmes ist jetzt bekannt un! 
eine Unterbrechung derselben Maßnahmen endet seine Existenz; also beziehen sich dir 
auf Vernichtung des Wurmes im Menschen, der als Zwischenwirte dienenden Schnecken. 
der frei schwimmenden Cercarien, der Eier in Faeces und Urin. Ungelöschter Kalk 
(CaO) 1 proz., tötet Schnecken und Cercarien in den Reisfeldern, ebenso regelmäbir 
Austrocknung. In Ägypten sollen zu den Hospitälern noch fliegende Hospitäler hinzu 
kommen, die auf Reisen im Lande die Behandlung und Belehrung der Eingeborrnet 
besorgen sollten. Der Erfolg der Antimonbehandlung war bisher ein wachsender Zu 
strom der Bevölkerung. Gegenüber dem Emetin wird gesagt, daß es in der Tat schon 
vor 1918 als Geheimmittel von griechischen Ärzten verwendet wurde, es war aber zu 
kostspielig für Massenbehandlung, nicht so erfolgreich wie Antimon, kann aber aueh 
intramuskulär einverleibt werden und kann Verwendung finden bei Kontraindikativ 
des Antimon; seine Toxizität für das Herz sei größer als die des Antimon. Als billig 
Chemikalien für Abtötung der Schnecken in Japan werden erwähnt Calcium cyanamıd 
(CaN - CN), Calciumphopshat Ca,(PO,),, Ammon. sulphat (NH,),S0O,.  E. Pfister. 


Carbonaro, G.: Amebiasi in Sieilia. Sopra un easo di loealizzazione amehit 
nell’apparato urinario. (Amöbenkrankheit in Sizilien. Über einen Fall von Amöben- 
lokalisation im Harnapparat.) (Rep. med., osp. consorziale, Messina.) Policlinico, 2. 
prat. Jg. 31, H. 41, S. 1327—1331. 1924. 

In Italien gibt es autochthone Amöbenherde, besonders in Sizilien und Sardimen. 
wo Dysenterie vorkommt, von der mehrere Fälle beschrieben werden. In einem Falle 
war Hämaturie vorhanden und die linke Niere vergrößert und schmerzhaft; im etng- 
blutigen Urin fand sich zahlreich eine Amöbe, die nach Balz als „Amoeba uro-genitalis" 
bezeichnet wird. Prompte Heilung durch Emetin. H. Pfister (Dresden). 


Petzetakis: Cystites amibiennes. Cystite amibienne à „entamoeba polymorpha“. 
Y a-t-il une urétrite amibienne? (Amöbencystitis. Gibt es eine Amöbenurethritis‘) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 27, S. 1227—1230. 1924. 
Im Verlaufe der akuten Dysenterie sind Amöben häufig im Urin zu finden. Es 
wird cin Fall ohne Dysenterie beschrieben mit Pollakisurie und terminaler Hämatune. 
mit zahlreichen lebenden Amöben ım Urin. Der Araber wurde geheilt nach 6 Injek- 
tionen, wovon 3 intravenös, von Ematin. Nach Beschreibung der Amöben, die, ver- 
schieden vom Typus histolytica, als Entamoeba polymorpha bezeichnet werden, folgt 
die Krankengeschichte eines Armeniers mit Harnröhrenausfluß und terminaler Hän- 
„sure. Der Ausfluß zeigte Amöben in geringer Anzahl in lebendem Zustande wıe auch 
Xerhiment. Heilung nach 5 Injektionen von Emetin. 2 Abbildungen der Amöben. 
rethritis wird als sekundär aufgefaßt, als Folge des Durchfließens des amöben- 

n Urins. E. Pfister (Dresden). 
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Gordon, R. M.: The value of urinary examinations in the diagnosis of malaria. 
(Der Wert von Urinuntersuchungen in der Diagnose der Malaria.) (Sir Alfred Lewis 
Jones research laborat., Freetown.) Ann. of trop. med. a. parasitol. Bd. 18, Nr. 3, 
S. 351—362. 1924. 
Die Untersuchungen wurden vorgenommen zum Zwecke darzulegen, ob bei Fällen 
mit negativem Blutbefunde und Verdacht auf Malaria die Urinbefunde verwertet 
werden können hinsichtlich des Urobilin, Albumin, Urobilinogen, Indican, Gallenfarb- 
stoff und Harnstoff. 10 Tabellen geben die Ergebnisse wieder. Das Fehlen der Para- 
siten kann nicht die Abwesenheit der Malaria sicherstellen. Eine Kombination von 
Urobilin und Albumin im Urine, obwohl auch kein ganz sicherer Beweis, ist zum min- 
destens zugunsten einer Malaria zu verwenden. Die Abwesenheit von Urobilin und 
damit auch von Urobilinogen, bei Verdacht auf Malaria, scheint von beträchtlichem 
Werte zu sein; denn 87%, der sicheren Malariafälle zeigte die Anwesenheit von Urobilin 
und ist oft ein Vorläufer der Malariaparasiten und bleibt gewöhnlich bestehen nach 
Verschwinden derselben. Man darf also annehmen, daß ein Fall, welcher in den letzten 
48 Stunden Temperatursteigerung hatte ohne Urobilin im Harne, höchstwahrscheinlich 


nicht malariakrank ist. E. Pfister (Dresden). 
Nieren und Nierenbecken : 
Verletzungen — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie — 








 Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, Peri-Paranephritis — W anderniere = 
Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — Cysten — Geschwülste 




















Clavelin: Rupture traumatique du rein. (Traumatische Nierenruptur.) (Soc. 
Jrang. d’urol., 2. VI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 1, $.37—42. 1924. 

Die Verletzung erfolgte durch Sturz aus beträchtlicher Höhe auf die rechte Lenden- 
xegend. In derselben Nacht profuse Hämaturie, die vorerst zum Stillstand kommt, 10 Tage 
später aber mit solcher Heftigkeit wieder auftritt, daß sofort operativ eingegriffen werden 
muß. Man stößt auf ein mächtiges, perirenales Hämatom, sowie subkapsuläre Gerinnsel, nach 
deren Entleerung eine den oberen Pol fast gänzlich abtrennende, vom ausgedehnten Infarkt 
umgebene, die oberen Kelche eröffnende Rißquetschwunde der Niere sichtbar wird. Nephrekto- 
mie, Heilung trotz bedrohlichen Anstieges des Blutstickstoffes nach der Operation. Die Spät- 
blutung war hier von der Infarktbildung abhängig. Frühzeitige Bloßlegung hätte vielleicht 
die Niere erhalten können. Chevassu: Spätblutungen sind sehr selten. Er sah unter fünfzig 
Kriegsverletzungen der Niere nur eine profuseste Blutung am 10. Tag, die durch sofortige 
Nephrektomie gerettet werden konnte. Die systematische Frühoperation verleitet häufig zu 
überflüssigen Nephrektomien. F. Necker (Wien). 

Pepper, 0. H. Perry: The symptoms of nephritis and their bearing on treatment. 
(Die Symptome der Nephritis und ihre Behandlung.) Illinois med. journ. Bd. 45, Nr. 2, 
S. 93—97. 1924. 

Zusammenfassende Abhandlungen ohne besondere neue Gesichtspunkte. Es 
wird hervorgehoben, daß nur eine Frühdiagnose funktioneller Störungen einstweilen 
unsere Erfolge in der Behandlung chronischer Nephritiker bessern kann. Guggenheimer. 

Lian, Camille, et Raymond Barrieu: De la fréquence et de l’importance des lésions 
r&nales dans ’hypertension arterielle permanente. (Reeherche de ja eonstante d’Ambard 
et de l’azot&mie chez 206 hypertendus.) (Über die Häufigkeit und die Bedeutung der 
Nierenschädigung bei chronischer Hypertension. [Untersuchung an 206 Hypertonikern 
mittels der Ambardschen Konstante und der Prüfung auf Azotämie.)) Bull. et mém. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 27, S. 1196—1203. 1924. 

Es ergab sich bei 90%, der untersuchten Hypertoniker ein funktioneller Defekt 
in der Harnstoffausscheidung, der aber nur bei 10% einen Grad erreichte, der die Pro- 
gnose ungünstig erscheinen ließ. Die Hauptgefahr liegt bei hohen Hypertonien in der 
erhöhten Erregbarkeit der Hirngefäße. Die Hypertension wird als eine endokrin-sym- 
pathische Erkrankung angesehen, die ursächlich durch eine Nierenstörung, eine Infektion, 
Intoxikation oder nervöse Störung veranlaßt sein kann. häufiger mag aber eine primäre 
Hypertonie vorliegen und die Nierenerkrankung nur koordiniert sein. Guggenheimer. 
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Eason J.. G. L. Malcolm Smith and George Buchanan: Hereditary and limi: 
nephritis. (H-reditaäre und fanaliäre Nephritis.) (Pathol. dep.. roy. irtrm at 
coll. oji physice. laborat., Edinburgh.) Lancet Bd. 207. Nr. 13. S. 539—645. leit 


B-ncht über 2 Familien, in denen mehrere Miceueder nierenkrank warr. L 


einer Famile wurde 6 mal im mittleren Alter Apoplexie und Nephbritis bobat 


In der zweiten Faraile handelt es sich um 7 Erkrankte. von denen 5 schon in der ki. 


heit bzw. Adolescenz entdeckt wurden. Aber auch von letzteren dürften drei raci 
dickwandigen Arterien der Blutdrucksteigerung und N-Betention zu schließen. v2. 
längere Zeit nierenkrank gewesen sein. Als Krankheitsursache war weder Lues r 
Scharlach oder eine andere Infektionskrankheit zu eruieren. Urin und Blutkukw- 
ergaben bei einzelnen dieser Kranken eın Wachstum nicht hämolvtischer Streptokoxs‘! 
die identisch waren mit den aus den Zähnen und Tonsillen dieser Kranken zu zii 

tenden Kolonien. Es wird die Vermutung ausgesprochen, daß von diesen Eirg 
pforten aus ansteckende gelegentliche Bakteriämien bei einer familiären Disweit. 

im Sinne einer herabgesetzten Resistenz der Nieren gegen Krankheitseinflüs® wahr 
holt Entzündungsherde ın den Nieren setzten, die schließlich eine chronische Nr 
erkrankung herbesführten. Guggenheimer (Berts. 


Stoffel, Rudolf: Pseudoehylöser Aseites und Lipoidämie bei Lipoidnephrose. (U: 
Kinderklin., Frankfurt a. M.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 34, S. 1174-1176. 1024. 

Schilderung eines Falles von Nephrose (3jähr. Kind), der mit pseudochylösen Axia a 
und milchiger Serumtrübung einherzing. Die Beziehunzen zwischen diesen beiden Symptr 
und der Grundkrankheit werden im Sinne von Weil gedeutet. Danach verarmen inb 
erhöhtem Verbrauchs an Zellmaterial die Körperzellen an Eiweiß und Lipoiden; wabr!: 
aber das Eiweiß rasch in den Harn übergeht, bleiben die Lipoide zurück und es resultiert & 
Lipoidamie. Ferdinand Lehr \Berlin-Oberschonewrik. 


Kümmell, H.: Operative Heilung der insuffizienten Niere vor Nephrektomie &' 
anderen. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10 11, S. 683—643. 1924. 

Kümmell glaubt, daß die Wirkung der Dekapsulation auf die neptt 
tische Niere im wesentlichen auf der operativen Beeinflussung der Sympathicı® 
fasern, welche die Nierenkapsel in großer Menge umgeben und durchziehen, berib. 
Bei gründlicher Dekapsulation, selde sich bis zum Hilus erstrecken muß, findet mi! 
die entfernte Capsula propria mit einem reichen Netz von Sympathicusfasern durt: 
setzt, wie von v. Möllendorf vielfach festgestellt wurde. Auch die Sympathektor: 
der Art. renalis würde Erweiterung der Gefäße und Durchblutung der Niere bewirkt: 
K. hat nun versucht, in Fällen, wo wegen Erkrankung der einen Seite an Tunt 
Tuberkulose u. a., eine schwere \ Nephritis der anderen Seite eine Nephrektomie ur 
möglich erscheinen ließ, die Insuffizienz der zurückzulassenden Niere dur 
Dekapsulation zu beheben. In 2 Fällen ist es gelungen, die ungenügend furk 
tionierenden Nieren mit niedrigem Blutgefrierpunkt und Reststickstoffvermehniti 
funktionstüchtig zu machen (2 Krankengeschichten). Blutgefrierpunkt und Re 
stickstoff wurden in relativ kurzer Zeit auf normale Werte gebracht. Eiweiß un 
Zylinder verschwanden, so daß die zurückgelassene Niere nach der Entfernung dë 
tuberkulös erkrankten Se und im 2. Falle eines Hypernephroms die Arbeit allein yo. 
und ganz übernehmen konnte. K. erblickt in den beiden Erfolgen einen weiten“ 
Beweis der Wirksamkeit der Entkapselung der Niere bei den verschiedensten Forme 
der Nephritis. E. Wehner (Köln). 


Marsan, Félix: Les néphrites hématuriques. (Die blutenden Nephritiden.) Paris 
méd. Jg. 14, Nr.31, S. 116—120. 1924. 

Ein wichtiges Kapitel i in der Lehre von den blutenden Nephritiden, nämlich Ihr 
Pathogenese, ist noch dunkel. Sie sind eine Affektion des Alters von 20--40 Jahr! 
und sind charakterisiert durch Blutung, zuweilen auch Schmerzen, bei fast normalen 
''rinbefund und gutem Allgemeinzustand. Die Hämaturie wird meist zufällig entdeckt. 

jı die Nierenfunktionen sind nicht gestört. Wohl findet man zuweilen Colibacılkr. 
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“4 aber die Leukocyten fehlen. Außer in den seltenen Fällen, in denen die Hämaturie 

das Leben gefährdet, kommt es auch zu keiner Anämie. Den Patienten fehlt deshalb 
auch das Krankheitsgefühl. Welche anatomischen Veränderungen weisen die Nieren 
bei der blutenden Nephritis auf? In den vorgeschrittenen Fällen, bei denen dauernde 
Blutungen und Schmerzen einen Eingriff indizieren, kann man zwei verschiedene 
anatomische Befunde erheben; entweder ist die Niere klein und hart oder groß, blau 
verfärbt und auf dem Schnitt stark blutend. Bei den schmerzhaften Formen findet 
man auch ausgedehnte Verwachsungen der Capsula propria mit den Fetthüllen und 
dem Parenchym. Gewöhnlich finden sich nur Teile der Niere verändert. Das Trauma 
spielt ätiologisch eine Rolle, ferner Ureterenerkrankungen und intestinale Störungen, 
die zu einer Coliinfektion der Niere führen: Alles, was über den Mechanismus der Häma- 
turie gesagt wurde, ist hypothetisch. Man weiß tatsächlich nicht, weshalb diese wenig 
veränderten Nieren so leicht bluten. Die Diagnostik ist unsicher, man muß erst alle 
anderen Möglichkeiten ausschließen, ehe man an eine blutende Nephritis denkt. Die 
Krankheit ist eine Domäne des Chirurgen. Ein Eingriff ermöglicht nicht nur die 
Diagnosenstellung, sondern führt auch häufig die Heilung herbei. Nur wenn konser- 
vative Operationen versagen und bei sicherer Einseitigkeit des Prozesses ist die Nephrek- 
tomie indiziert. In seltenen Fällen kann auch lebensbedrohliche Blutung zur radikalen 
Operation zwingen. An konservativen Methoden stehen die Nephrotomie, Dekapsu- 
lation und Entnervung zur Verfügung. Man muß der blutenden Nephritis einen be- 
sonderen Platz im System der Nephritiden einräumen. Grauhan (Kiel). 

Diseussion sur les n£phrites h&maturiques. (Fortsetzung der Aussprache über 
die hämaturischen Nephritiden.) (Soc. frang. d’urol., 12. V. 1924.) Journ. d’urol. 
Bd. 17, Nr.6, S. 480—484. 1924. 

Discussion sur les nephrites hematuriques. (Fortsetzung der Aussprache über 
die hämaturischen Nephritiden.) (Soc. frang. d’urol., 2. VI. 1924.) Journ. d’urol. 
Bd. 18, Nr. 1, S. 33—34. 1924. 

Marsan bespricht eine seltenere Gruppe hierher gehöriger Fälle, bei denen atypisch 
verlaufende Coliinfektionen zuerst zu Sklerose des Nierengewebes und intermittierenden 
Blutungen führen, während später erst die Pyelonephritis mit Fieberattacken und 
Eiterung in Erscheinung tritt. Ein Fall dieser Art wurde schon von Heitz - Boyer 
erwähnt. Die Blutungen hielten trotz Dekapsulation an und kamen erst nach der von 
Heitz- Boyer durchgeführten Behandlung der entero-renalen Symptome zum Still- 
stand, hingegen zeigte sich Eiter im Harn und es entwickelte sich eine typische Pyelo- 
nephritis. Eine andere Kranke blutete bei jedem Anfall von Appendicitis. Die Häma- 
turie stand mit der Appendektomie, doch später kam es wie im früheren Fall unter 
Fiebersteigerung zur Coli-Pyelonephritis. Was den Heileffekt der Dekapsulation oder 
Nephrotomie anlangt, hält es M. für möglich, daß die bloße Dehnung der Nerven im 
Nierenstiel, wie sie bei der Mobilisierung unvermeidlich ist, diesen auslösen könne. 
So wäre vielleicht eine alte Beobachtung -Guyons zu erklären, die eine Frau mit 
heftigsten Nierenkoliken betraf, bei der die Beschwerden nach Bloßlegung der Niere 
allein, ohne Dekapsulation, schwanden. Pasteau erinnert an die vorzüglichen Resul- 
tate, die von zahlreichen, vorwiegend amerikanischen Autoren bei ähnlichen blutenden 
Nieren mit der Instillation von Adrenalin oder Argentum-nitricum-Lösungen erzielt 
wurden. Er selbst konnte eine Blutung mit Instillation von 3proz. Lapislösung zum 

Stillstand bringen, ein Verfahren, das wegen seiner Einfachheit vor der immerhin un- 
sicheren Operation versucht werden sollte. Verliac: Bei den hier in Rede stehenden 
Blutungen sieht man entweder deutlich ausgeprägte nephritische Veränderungen 
oder häufiger normal scheinende Nieren mit ganz geringfügigen herdförmigen Paren- 
chym- oder Gefüßwandläsionen, die kaum jemals die Ursache der Hartnäckigkeit 
und Heftigkeit der Blutungen verständlich machen. Vielleicht findet sich in der kli- 
nischen Feststellung Marions, daß die Blutungen ohne Gerinnselbildung einhergehen, 
ein Hinweis auf eine uns noch vanz unbekannte Veränderung des Blutes oder der 
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Harnzusammensetzung als Ursache der schweren andauernden Hämaturien. D! 
Ätiologie und Pathogenese dieser Blutungen wird durch anatomist: 
Untersuchungen nie klarzustellen sein. Die Bluttransfusion sollte v: 
dem chirurgischen Eingriff erprobt werden. Marion möchte gegen Ver 
liacs Auffassung alle Nieren, die irgendwelche entzündliche infektiöse Verändern: 
gen aufweisen, hier ausschalten und als hämaturische Nephritiden nur das gelten laser. 
was früher essentielle Hämaturie genannt wurde. Maisonett fragt, ob bei den nı- 
geteilten Fällen dem Blutdruck genügend Beachtung geschenkt wurde, und refer” 
die Krankengeschichte eines jungen Hypertonikers, dessen schwere doppelseiti: 
Blutung nach Transfusion von 150 cem dauernd und vollständig zum Stillstand ka: 
Nicolich bringt zwei von ihm im Jahre 190ł und 1904 operierte und publizierte Fäi 
in Erinnerung. Im ersten wurde die nephrektomierte Niere von einem Untersuc:' 
als normale erklärt, während Alberran deutliche Glomerulonephritis fand. B« 
zweiten bestand eine doppelseitige Blutung, die nach einseitiger Dekapsulation praı.' 
sistierte. F. Necker (Wien. 


Discussion sur les néphrites hématuriques. (Aussprache über die hämaturisct 

Nierenentzündungen.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 7. VII. 1924.) Journ. d'urol. Bd. 1 
Nr. 2, S. 129—132. 1924. 
M. M. Chevassu: Die sog. „essentiellen“ Hämaturien werden vielleicht zu üb" 
eilt aufs Konto der Nephritis gesetzt, andererseits schließen die klinisch sicher! 
Blutungen im Verlauf „chirurgischer“ Nierenerkrankungen die nephritischen Urme” 
keineswegs aus. Die Erfahrung, daß eine Steinniere blutet, gibt über die Mechans 
dieses Vorgangs Vorstellungen von einem Trauma, die nur in einem Teil der Fi 
zutreffend sind. Bei Neoplasmen und Tbe. ist es sicher, daß die kollaterale Kongett:® 
(Nephritis) öfters die Blutung verschuldet als die spezifische Nierenläsion. Chevas! 
der sich viele Jahre mit der Cytopathologie von Nierenparenchymproben beschift 
hat, zweifelt daran, daß die Technik Präparate liefern kann, die über die feme: 
Veränderungen in der Zelle Aufschluß geben. Ferner sind uns Harnleiterblutw?' 
zu wenig geläufig, um daran zu denken, wenn eine sog. „sichere renale“ Blutuns te- 
obachtet wird. Chevassu vermißBte mehrfach nach solchen Hämaturien Blutspur: 
in geschlossenen Hydronephrosen. In diesen Fällen konnte nur der Ureter in Fr? 
kommen. Bei einer Nieren-Tbe. fand Chevassu froschlaichartige Granulation’ 
im Ureter, die ihm mehr für vorausgegangene Hämaturie verantwortlich schier" 
als die Nierenläsionen. Chevassu hat von seinen 35 nichtchirurgischen Hämatum' 
16 als hämorrhagische bzw. hämaturische Entzündungen einreihen können, 2 erfolt“! 
aus anscheinend unveränderten Nieren von Phthisikern, 2 machten Lithiasis wal? 
scheinlich: bei 6 fanden sich weitere Symptome von Nierenveränderung; 2 felt 
einige Zeit nach Kontusion, davon zeigte 1 sklerotische Veränderungen im oberen Pi. 
die als Narbe des Traumas gedeutet wurden. 

Aus den angeführten Krankengeschichten: Nephropsie nach Blutung zeigte the. ve 
dächtige Granulationen im Becken, die sich histolorisch als hypertrophische Nierenbeck&® 
drüsen erwiesen. Bei einem Hämophilen wurde eine große auszeblutete Niere mit Infarkt" 
entfernt. Das Präparat erinnert Michonan einen Fall von extrarenalem Neoplasma, das dur! 
Kompression der Nierenarterie zu totalem Niereninfarkt geführt hatte. Ludowig. 

MacKenzie, David W.: Haematuria. Its signifieanee. A brief clinieal study "l 
$21 conseeutive eases. (Hämaturie, deren Bedeutung.) (Dep. of urol., roy. y iktor" 
hosp., Montreal.) Kurg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, S. 155—156. 1924. 

Von 821 makroskopischen Harnblutungen, die der Urol. Abt. des Roval Viktor 
Hospitals zugingen, waren nach Abzug der Urethralblutungen 70°% durch Tuberkulos 
Neubildungen oder andere chirurgische Erkrankungen der Nieren verursacht. PD! 
übrigen 30°, boten besondere diagnostische Schwierigkeiten. Trotzdem war d“ 
reculäre urologische Untersuchung inistande, in sehr hohem Prozentsatz die Diagn 
zu stellen. Ludowigs (Karlsruhe). 
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Eisenstaedt, J. S.: Hematuria, with speeial reference to its pathogenesis. (Hämat- 
urie mit besonderer Berücksichtigung ihrer Pathogenese.) Illinois med. journ. Bd. 46, 
Nr. 1, S. 56—60. 1924. 

Bei jeder Hämaturie sind drei Fragen zu beantworten: 1. Liegt wirklich eine 
Hämaturie vor? 2. Wo ist die Quelle? 3. Was ist die Ursache? Nur bei kleinen Blu- 
tungen kann die Beantwortung der ersten Frage Zweifel verursachen. Neben der mikro- 
skopischen muß man dann die chemische Untersuchung heranziehen. Einige Tropfen 
Kalilauge werden dem verdächtigen Urin zugesetzt, die darauf beim Kochen aus- 
fallenden Phosphate sehen statt weiß braun oder rötlich aus. Auch die kleinste Blut- 
beimengung ist pathologisch. Gewöhnlich überschätzt man die Blutmenge, nur wenn 
Gerinnung eintritt, überschreitet der Blutanteil den des Urins. Zur Auffindung der 
Blutquelle müssen die modernen endoskopischen und röntgenologischen Methoden 
herangezogen werden. Selbst erfahrene Chirurgen können nicht umhin, gelegentlich 
zur Entscheidung der dritten Frage auf die Probefreilegung zurückzugreifen. Tumoren, 
Steine, Tuberkulose, Trauma, Kongestionen und akute Entzündungen sind die ge- 
wöhnliche Ursache der renalen Blutungen. Die Tumoren sind zuweilen am schwersten 
zu erkennen. Die Diagnose des Tumortyps ist praktisch von geringem Wert. Bei der 
Tuberkulose gehört die Blutung zu den Frühsymptomen. Die Steinblutung ist mit 
Schmerzen verbunden, daneben ist die Röntgenuntersuchung das wichtigste diagno- 
stische Hilfsmittel. Nur UTratsteine können dabei Schwierigkeiten machen. Unter 
den akuten Nephritiden ist es die Glomerulonephritis, die zu Blutungen führt. Ihre 
Unterscheidung von Tumoren kann im Beginn der Erkrankung schwierig sein. Die 
Anamnese und das Röntgenverfahren müssen hier herangezogen werden. Bei der Er- 
kennung der Ursachen einer Blasenblutung ist das Cystoskop das souveräne Hilfs- 
mittel. Blutige Ejakulationen und terminale Hämaturie weisen auf die Samenblasen 
hin. Daneben hat man oft einen positiven rectalen Palpationsbefund. Urethroskopisch 
sieht man Entzündungen des Colliculus besonders auch der Umgebungen der Mün- 
dungen der Ducti ejaculatorii, des Blasenhalses sowie die Tumoren der hinteren Harn- 
röhre. Terminale Hämaturie kann aber auch durch kleine Blasensteine und Prostata- 
konkremente hervorgerufen werden. Die Blutungen aus der vorderen Harnröhre 
infolge von Urethritis, Strikturen und Verletzungen sind gewöhnlich leicht zu erkennen. 
In der Mehrzahl der Fälle von Hämaturie vermag eine genaue urologische Untersuchung 
unter Zuhilfenahme bakteriologischer und chemischer Methoden Quelle und Ursache 
der Blutung aufzuklären und so die Vorbedingung einer rationellen Therapie zu schaffen. 


Grauhan (Kiel). 


Colombino, Silvio: Rene senile ematurieo. (Senile hämaturische Niere.) Arch. 
ital. di urol. Bd. 1, H. 2, S. 149—152. 1924. 


Es handelt sich um einen 68jähr. Bauer, der seit 1 Jahre an Hämaturie leidet, die mit 
Unterbrechungen von wenigen Tagen immer wieder auftritt. Anamnese und Ob.-Befund sind 
belanglos. RR. 185—95, WaR. negativ. Urin wird reichlich abgesondert 1800—2000, sp. Gew. 
1015, leicht eiweißhaltie. K-O. 00. Ph. S. Pht. 50%,. Durch die Cystoskopie kann man fest- 
stellen, daß der Blutharn dem linken Ureterostium entstammt. Rechte Niere normal. Nephrek- 
tomie. Heilung. Die mikroskopische Untersuchung konnte in der exstirpierten Niere keine 
wesentlichen Veränderungen entdecken. Es bestanden ausgedehnte Zonen von Blutung per 
diapedesin und per rexin in der Marksubstanz. Gironcoli (Venedig). 


Perez, Manuel Luis, und (. A. PläCärdenas: Die essentiellen Hämaturien in der 
Sehwaneerschaft. Semana med. Jg. 31, Nr. 33, S. 368—372. 1924. (Spanisch.) 

Hämaturien als Folge von Schwangerschaft, zuerst 1343 und dann in stei- 
gender Frequenz beschrieben, sind in der Jetztzeit immer seltener veröffentlicht worden; 
eine Tatsache. die ihre Begründung darın findet, daß die Verfeinerung und regelmäßigere 
Anwendung der modernen urologischen Untersuchungsmethoden gelehrt hat, daß 
es sich fast immer nicht um essentielle, durch die Gravidität als solche be- 
dingte Hämaturien handelt, sondern um von der Schwangerschaft unabhängige 
oder durch sie nur gesteigerte Erkrankungen des Harnapparates, bei denen der Schwan- 
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gerschaft höchstens die Rolle eines auslösenden Momentes zukommt. Immerhin blah: 
einige ganz wenige Fälle, in denen auch die minutiöseste Untersuchung nic 
Pathologisches, die Hämaturie Erklärendes, außer der Schwangerschaft, nachwis: 
konnte, und in welchen man daher geneigt sein kann, von einer allein durch die Schi 
gerschatt bedingten, essentiellen Hämaturie zu sprechen. Dazu rechnen Ver: 
auch den von ihnen in der vorliegenden Arbeit sehr genau beschriebenen Fall, in wele! 
die Hämaturie wahrscheinlich von der linken Niere ausging, in deren Gegend währr 
der Hämaturie spontane und Schmerzen auf Druck auftraten. Er betrifft eine 27 jähnt 
Italienerin, die vorher 4 normale Geburten und eine Frühgeburt im 7. Monat oh! 
Hämaturie (außerdem 1 Abort) durchgemacht, und bis auf Schmerzen in der Ink- 
Ovarialgegend und Flaxor albus seit der vorletzten Schwangerschaft keine wesentlich. 
Krankheitszeichen gehabt hatte bzw. zur Zeit darbot. Hämaturie im 6. Mon: 
der Gravidität, die sich nach etwa 1!/, Monaten wiederholte und beide Male in 
Verlauf einiger Tage spontan aufhörte. Genaueste allgemeine, genitale und urologs 
Untersuchung (mikroskopische Blutuntersuchung; 3maliger negativer Wassermant. 
Untersuchung des Urins mit Mikroskop, Kulturverfahren und Tierimpfung. (xst# 
skopie; Ureterenkatheterismus mit Phenolsulfonephthalein; wiederholte Röntgen 
aufnahme usw.) ergaben nichts die Ursache der Blutung Aufklärendes. Nur die Phenol 
sulfonephthaleinprobe ergibt links eine geringe Herabsetzung der Nierenfunkto: 
gegenüber der ganz normalen rechts; es werden links 31% , rechts 52% innerhalb 2? Str 
den nach der Injektion ausgeschieden. Weiterhin normaler Verlauf, gesundes wet 
liches Kind. — Verff. besprechen, an der Hand der Literatur die verschiedenen vou d 
Autoren angenommenen Möglichkeiten eines die Hämaturie bedingenden Einflur 
der Gravidität. Sie sind aber so vorsichtig (mit Recht. Ref.), trotz ihrer Bezeichnuü 
des Falles als „essentielle Hämaturie‘‘ damit zu rechnen, daß vielleicht doch er 
unerkannte oder vorläufig noch unbekannte pathologisch-anatomische Ursache de 
Hämaturie vorgelegen, und sie zitieren zustimmend den Ausspruch Israels (Nierenchirut 
gie S. 405): „Es ist jedenfalls besser, solchen Tatsachen gegenüber unsere ungenügent 
Einsicht zu bekennen, als ihnen willkürliche Deutungen zu geben, die... weder w 
wiesen sind, noch klärend wirken.“ A. Freudenberg (Berlin). 
Kürthy, L.: Die chemischen Veränderungen des Blutes in einem Falle von akult! 
hämorrhagischer Schwangersehaftsnephritis. (Frauenspit. u. physiol.-chem. Anst.. Un" 
Basel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 22, S. 709—712. 1924. 
Krankengeschichte und Sektionsbericht eines Falles von akuter hämorrhagischet 
Nephritis, der durch Schwangerschaft und vorzeitige Placentalösung kompliziert W#- 
Genaue chemische Analyse des Blutes mit besonderer Berücksichtigung des Minen! 
stoffwechsels. Die erhobene sehr stark erhöhte Mineralzusammensetzung des Blutes. 
besonders des Phosphorgehaltes ist damit zu erklären, daß eben durch die Kompl 
kation mit der Gravidität die pathochemischen Folgen der Nephritis in besonier 
starker Weise hervortreten. Geringe Zunahme weisen Natrium, Chlor und Calcium u. 
erhebliche Zunahme Kalium und Magnesium, die höchsten Werte zeigen Phosph“ 
und Ammonium. Die starke Zunahme des Reststickstoffes drückt sich am meisten in det 
Werten für Harnstoff und Kreatinin, weniger in dem der Harnsäure aus. Im vor 
liegenden Falle häufen sich diejenigen Stoffe am meisten im Blute an, für welche di 
Niere normalerweise Konzentrierungsarbeit leistet, und zwar ungefähr entsprechend 
dieser Arbeit. Der relativ niedrige Calciumgehalt bei hohem Gehalt der anderen Jone! 
weist darauf hin, daß jene Maßnahnien gerechtfertigt erscheinen, welche die hart 
treibende Wirkung des Calciumions benützen. V. Hiess (Klagenfurt). 
Jensen, Ellen Vibeke: A case of bleeding from the bladder during labour. (Em Fall 
von Blutung aus der Blase unter der Geburt.) (Lying-in dep. A, rigshosp., Cop" 
hagen.) Acta gvnecol. scandinav. Bd. 1, H. 3, S. 368—379. 1922. 
Während der Schwangerschaft und Geburt können — in seltenen Fällen — Blu 
tungen aus den Blasenvenen kommen, die Plac.-praevia-Blutungen vortäuscheD 
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‚In: können. Charakteristisch, daß die Blutungen plötzlich aufhören, weil Gerinnsel die 
umuz Urethra verstopfen. Beschreibung eines Falles, der wegen Placenta praevia eingeliefert 
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wird. Durch Untersuchung wird festgestellt, daß Blutung aus der Urethra kommt und 
die Blase mit Blut gefüllt ist. Katheterismus erfolglos. Abdominaler Kaiserschnitt, 
lebendes Kind, mediane Eröffnung der Blase. Blase ist mit Blut und Gerinnseln 
gefüllt, Blut kommt anscheinend vom Blasenboden. 2 gazeumwickelte Gummidrains 
in die Blase, Blutung steht, Heilung. In der Literatur nur 4 Fälle. Anatomische Be- 
merkungen über Blasengefäße: 3 Gefäßnetze, eins unter der Mucosa, eins in der Muscu- 
laris und eins unter dem Peritoneum. Anastomosen mit großem Gefäßplexus, besonders 
die submukösen Gefäße beteiligt. Cystoskopisch: Selbst nach leichten Geburten 
Ödem des Trigonum, sehr oft Ekchymosen in der Mucosa. Nach schweren langen Ge- 
burten größere Ödeme der Mucosa, öfter der ganzen Blasenwand, ab und zu verbreitete 
Blutungen. Ursache der Blutung muß wohl eine frühere oder noch bestehende Cystitis 
sein, da sie die Mucosa angreift und verletzlicher macht. Auch Urinretention während 
der Gravidität kommt in Betracht. Zur Diagnose müssen andere Blutungsursachen 
ausgeschlossen werden. Nierenuntersuchung auf Steine, Tumoren, Entzündungen. 
Manchmal Ureterpapillom Blutungsursache. Therapie: Vorschlag: Aspiration der 
Gerinnsel, Blasenspülung mit Wasser, Bor oder Argentum, evtl. Adrenalinlösung. 
Meist jedoch unmöglich, weil Gerinnsel nicht zu entfernen. Rationeller: Sectio alta, 
Entfernung der Gerinnsel, Tamponade, evtl. Abort. Conrad (Berlin)., 

Riealdoni, A.: Auto-dösensibilisation „& frigore“ dans ’h&moglobinurie paroxystique. 
(Auto-Desensibilisation ‚a frigore‘‘ bei der paroxymalen Hämoglobinurie.) Bull. et 
mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 23, S. 966—973. 1924. 

In einem Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie, bei der die den Anfall hervor- 
rufende Kälte ähnlich wirkt wie die Einverleibung eines andersartigen Proteins, ver- 
sucht Verf. die „Vaccination‘‘ gegen die Kälte. Es handelt sich um ein l5jähriges 
Mädchen, mit syphilitischen Stigmata und positivem Wassermann, die erstmalig beim 
Waschen (Abkühlung der Hände) einen typischen Anfall von Hämoglobinurie bekam, 
später wiederholten sich diese Anfälle bei jeder noch so geringen Anwendung von 
kaltem Wasser. Durch ganz vorsichtige Dosierung des Aufenthaltes in kaltem Wasser 
— zunächst ein Fingerglied einige Sekunden — auch hier zeigte sich zunächst Hämo- 
globinurie —! und ganz allmähliches Ansteigen — nach 2 Monaten verträgt Pat. 
ein Bad von 1 Min. mit Eintauchen von 2 ganzen Fingern — gelingt es in 5 Monaten 
die Kranke gegen Kälte zu desensibilisieren. Die Donath- Landsteinersche 
Frobe ist aber noch positiv. Daher wurde für später noch die spezifische antisyphili- 
tısche Behandlung, die vorläufig absichtlich fortgefallen war, in Aussicht genommen. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Rockwood, Reed, and Carol Beeler: Study ol complement in serum of diabetie and 
uremie patients. (Untersuchung über das Komplement im Serum von Diabetikern und 
Urämikern.) (Mayo found., Rochester.) Journ. of infect. dis. Bd. 34, Nr. 6, S. 625-630. 1924. 

Die Tatsache, daß es bei Diabetes und Urämie häufig zu Infektionen kommt, läßt 
eine Resistenzverminderung gegen Infekte vermuten. Jedoch erwies sich der Komple- 
mentgehalt bei 48 Patienten mit Diabetes und 9 mit schwerer Urämie gegenüber 
gesunden Personen unverändert. Putter (Berlin)., 

Königstein, H., und F. Urbach: Ein pemphigusartiger Ausschlag bei Urämie, 
zugleich eine Studie über die R. N. und NaCl-Verteilung mit Berücksichtigung der Haut. 
(Israelitische Kultusgemeinde, Wien.) Wien. klın. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 16, S. 391 
bis 392. 1924. 

Bei einem Urämiker mit pemphigusartigem Exanthem wurden die NaCl-Werte 
des Blaseninhaltes mit denen intakter Haut des gleichen Kranken verglichen. Der 

Kochsalzgehalt der Blasenflüssirkeit näherte sich dem Blutwert und war wesentlich 
höher als der der intakten Hautstücke. Es wird vermutet, daß die Haut durch die 
Blasen überschüssige Substanzen nach außen abgibt. Guggenheimer (Berlin). 
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Lemierre, A.: Conception actuelle de Purémie eérébrale. (Wesen der cerebrals 
Urämie.) Bull. méd. Jg. 388, Nr.31, S. 846—850. 1924. 

Verf. unterscheidet drei Arten von Urämie. Die erste ist auf Kochsalzretentio 
und Gehirnödem zurückzuführen, die zweite ist bei arterieller Hypertonie durch einen 
Krampf der Gehirnarterien bedingt, der dritten liegt Azotämie zugrunde. In der diffe 
rentialdiagnostischen Besprechung werden Augensymptome und das psychische Ver- 
halten besonders ausführlich gewürdigt. Lehr (Berlin-Oberschöneweide). 

Menninger, Karl A.: Paranoid psyehosis with uremia. (Eine paranoide Psychose 
bei Urämie.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 60, Nr. 1, S. 26—34. 1924. 

Eine 46jährige, bis dahin völlig gesunde Frau ohne belastende Heredität wurde leicht 
paranoid zur Zeit der ersten Gravidität ihrer Tochter, und zwar zunächst mit Bezug auf den 
Schwiegersohn. Gleichzeitig Kopfschmerzen, Müdigkeit, Fuß- und Knöchelschmerzen. Mit 
der Geburt des Enkels erreichten die körperlichen und psychischen Beschwerden ihren Gipfel- 
punkt, Pat. wurde verwirrt, delirant, halluzinierte, verkannte Personen und Ort, hatte Kopl- 
schmerzen, wurde benommen, komatös und zeigte den typischen Urinbefund der Urämie 
und Blutdruckerhöhung. Die Psychose hatte im An- und Abschwellen rein paranoischen 
Charakter, wobei hervorgehoben wird, daß die Frau weder vorher noch nachher irgendeinen 
paranoiden Wesenszug aufwies oder irgendwie psychisch abnorm oder krank war. 

Villinger (Tübingen).. 

© Die Eklampsie. Hrsg. v. Hans Hinselmann. Bonn: Friedrich Cohen 19%. 
VI, 952 S. u. 13 Taf. G.-M. 36.—. 

Die Eigenart der eklamptischen Erkrankung, das Ausstrahlen dieses Forschungs 
gebietes auf verschiedene von einem nicht zu beherrschende Fächer der Medızın. 
der ungeheuere Wust an Literatur mit den vielen spekulativen, die Tatsachen nicht 
kritisch verwertenden Arbeiten, läßt es als berechtigt erscheinen, wenn Hinselmann 
die ganze Materie, nach verschiedenen Fachzweigen gegliedert, auch Vertretern dieser 
Fachzweige zur Bearbeitung überantwortet hat. Es gewinnt dadurch sicherlich dir 
Gründlichkeit der Darstellung, die Verläßlichkeit in der Wahl und Verwertung des 
Tatsachenmaterials, doch leidet die Übersichtlichkeit, der Zusammenhang, Schwächen. 
die ja der Herausgeber selbst erkennt und betont. Eine allgemeine Krankheitslehre 
stammt aus der Feder Hinselmanns, ebenso die als loser Kitt für die einzelnen 
Kapitel funktionierenden Schlußbetrachtungen. Heynemann hat das Kapite 
Eklampsie und Schwangerschaftsniere bearbeitet, Gerhartz die klinische Beziehung 
zur Leber, Fahr die pathologisch-anatomischen Veränderungen der Niere und Leber. 
Denecke Blut und Lymphe, Hinselmann die periphere Zirkulation, Bergell 
die Chemie, Wissmann die Störungen des Sehorganes, Sioli, de Crinis und Fischer 
dlas Zentralnervensvstem. Der Abschnitt Fischers über das Krampfproblem ist wohl 
über den Rahmen dieses Werkes hinaus von allgemeinem Interesse. Gräfenberg 
bespricht die Pathologie der Eklampsie placenta, Esch die Kinder von eklamptischen 
Müttern. Hinselmann die Behandlung der Eklampsie. Anhangsweise bringt Stro- 
ganoff seine Behandlungsmethode, de Snoo berichtet über den Einfluß der salzlos.n 
Kost in 4 Fällen. Dem Text ist zweckentsprechendes lllustrationsmaterial beigegeben. 
Ein ausführliches Literaturverzeichnis beschließt das Werk. Wer eine zusammen 

hängende Darstellung der Lehre von der Eklampsie, eine leicht faßbare Übersicht über 
die vielen Theorien, die zu ihrer Erklärung dienen sollen, sucht, wird kaum befriedigt 
werden. Wer sich aber über Detail- und Fachfragen orientieren will oder selbst Fragen 
der Eklampsie bearbeitet oder Anregung für weitere Forschung sucht, dem wird das 
vorliegende Werk nicht nur ein guter Berater, sondern mehr als dies, ein trefflicher 
Wegweiser sein. Schiffmann (Wien). 
Buerger, Leo: Pyelitis. Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 1, S. 125—151. 1924. 
Unter Pvelitis wird eine entzündliche Veränderung der Niere und des Meren- 
beekens als Folge der gleichen Infektion verstanden. In Gegensatz zu Tuberkulose 
und Lues und mit Ausnahme des Staphrlokokkenkarbunkels ist die Art der banalen 
Infektion für das Krankheitsbild weniger bestimmend, als deren Angriffsniveau und 
Intensität. Bei der engen Aneinanderlagerung vasculärer, Iymphatischer und tubulärer 
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Systeme pflegen sich die Unterschiede zu verwischen, die sich aus den verschiedenen 
Infektionswegen ergeben. Es ist Sache der Erfahrung, die Tendenz eines pyelo- 
nephritischen Prozesses zu erkennen. Daher gibt Buerger eine Einteilung, die mehr 
dem prognostisch, therapeutischen als dem anatomischen Gesichtspunkt entspricht: 
1. Pyelitis mit minimalen, vorübergehenden oder unbestimmbaren Nierenverände- 
rungen. 2. Akuter Typ mit definitiven, nicht destruktiven Veränderungen, dessen 
schwerste Form mit progressiver, diffuser, eitriger, produktiver Exsudatbildung 
Nephrotomie erfordert. Der 3. Typ mit destruktiven Veränderungen verlangt 
Nephrektomie, ebenso wie die foudroyanten multiplen Abscesse mit besonderer Toxi- 
zität. Bei einer Pyelitis, deren akute Erscheinungen nach einer Woche noch unver- 
mindert bestehen, ist cystoskopische Diagnose und Behandlung notwendig. Ist solche 
nicht erreichbar, so soll mit der Freilegung der Niere nicht zu lange gewartet werden. 
B. hält alle Infektionswege für möglich. Neben der gewöhnlichen hämatogenen Infektion 
gibt es eine ascendierende im Lumen der Harnwege und in den begleitenden Lymph- 
bahnen. B.s Collargolversuche in der Anfangszeit der Pyelographie zeigten, daß ein 
Transport des Collargols bis in die Nierenrinde auf dem Harnweg erfolgte (nicht auf 
dem Lymphweg, wie Frank Kidd glaubte). B.s besondere Stellung zu den gangbaren 
amerikanischen Theorien bekundet sich in der Skepsis gegenüber den Forschungen 
von Meisser und Bumpus. Wenn es diesen wirklich gelungen wäre, die Prädis- 
position der Kaninchenniere für oralseptisches Material zu beweisen (was B. nicht 
anerkennt), so ist die Übertragung auf die humane Pathologie nicht ohne weiteres 
berechtigt. Der Widerstand der Kaninchenniere gegen menschliche Colibacillen ge- 
stattet nicht den Schluß, daß Coliinfektion immer eine sekundäre sein müsse. Wir 
kennen den Colibacillus als nur fakultativ virulent, zudem könnten dessen Toxine viel- 
leicht ausreichen, die Niere für die Infektion vorzubereiten. Ferner wissen wir zu wenig 
von der symbiotischen Wirkung zweier Organismen. Der weniger virulente mag im 
Versuch unwirksam sein, wenn ihm die Toxine oder die biologische Tätigkeit des 
Partners fehlen. Ludowigs (Karlsruhe). 

Vaux, Norris W.: Pyelitis of pregnaney. (Pyelitis in der Schwangerschaft.) 
(48. ann. meet., Hot Springs, Va., 21.—23. V. 1923.) Transact. of the Americ. gyne- 
col. soc. Bd. 48, S. 76—89. 1923. 

Die vorliegende Arbeit hält sich sowohl hinsichtlich der Pathologie, Klinik und Therapie 
an die bei uns gangbaren Ansichten und Methoden. Auch die im Anschluß an den Vortrag 
gehaltene Wechselrede brachte keinerlei neue Gesichtspunkte. Hiess (Klagenfurt). , 

Hinman, Frank, Adolph A. Kutzmann and Thomas E. Gibson: Leueoplakia of 
the kidney pelvis. With report of two eases. (Leukoplakie des Nierenbeckens [Bericht 
über 2 Fälle.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, S. 472—489. 1924. 

Beschreibung zweier Fälle von Leukoplakie des Nierenbeckens bei einem 39jährigen 
Manne und einer 34jährigen Frau. Im ersten Falle traten die ersten Symptome vor 20 Jahren 
mit einer geringen Steigerung der Miktionsfrequenz auf, die Beschwerden nahmen langsam 
zu und Patient, der später auch Kreuzschmerzen bekam, wurde schon vor 6 Jahren unter der 
Diagnose „Nephrolithiasis dextra“ operiert, ohne daß bei der Nephrotomie Steine gefunden 
werden konnten. Eine vor 2 Jahren vorgeschlagene Operation wegen der diagnostizierten 
rechtseitigen infizierten Hydronephrose wurde abgelehnt. Da in der letzten Zeit die Harn- 
beschwerden unerträglich wurden, kam Patient, genauest untersucht, zur Operation und es 
wurde unter der Diagnose „Striktur des rechten Ureters mit anschließender infizierter Hydro- 
nephrose und Hydroureter; schwere inkrustierende Cystitis“ die rechtsseitige Nephrektomie 
vorgenommen. Das Präparat ergab makroskopisch und mikroskopisch untersucht: Chronisch 
infizierte Hydronephrose und Hydroureter mit Leukoplakie des Nierenbeckens von deutlich 
präcareinomatösem Charakter. — Im 2. Falle war Patient schon 12 Jahre leidend; die Harn- 

beschwerden wurden in der letzten Zeit unerträglich und so kam Patient, genauest unter- 
sucht, zur Operation, auf Grund der Diagnose: „rechtsseitire Nephroplose und infizierte 
Hydronephrose, Striktur des Übergangs des linken Nierenbeckens in den Ureter mit anschließen- 
der beginnender infizierter Hydronephrose; Cystitis granularis ulcerosa.“ Die Operation 
mußte mit Rücksicht auf die Erkrankung der linken Seite eine konservative sein: Freilegung 
der rechten Niere und Pyelotomie des erweiterten Nierenbeckens; Entfernung der weißlichen, 
krümeligen, schuppigen. Aftermassen aus dem Nierenbeeken und Curettment der Mucosa. 
Nierendrainage. Die pathologische Untersuchung der curettierten Massen ergab die Diagnose: 
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Leukoplakie des Nierenbeckens. Im Anschlusse an die Operation und die darauf folgende 
energische Behandlung (Blasen- und Nierenbeckenspülungen mit Lapislösungen) besserten 
sich die Beschwerden der Patientin wesentlich, doch blieb eine rechtsseitige Verminderung 
der Funktion nebst Pyurie und Coliurie bestehen. Verff. besprechen nun unter Zugrunde- 
legung der zwei selbst beobachteten Fälle auch die bisher in der Literatur beschriebenen 3] Fälle 
von Leukoplakie des Nierenbeckens in ihrer anatomischen Charakteristik, ihrer Pathogenes, 
ihrer Klinik und in ihrer Behandlung ausführlich und kommen dabei zu folgenden Schlüssen: 
Die Leukoplakie des Harntraktes und besonders des Nierenbeckens ist eine relativ seltene 
Erkrankung (es sind in der Literatur mit den 2 Fällen der Verff. nur 33 Fälle beschrieben). 
Die Leukoplakie des Harntraktes kann als epidermoide Transformation der Schleimhaut be- 
zeichnet werden, die exzessive Verhornung und Desquamation zeigt und gewöhnlich plaque- 
förmig auftritt. Der Zustand ist in der Regel von einer lange dauernden Entzündung, Stein- 
bildung oder anderen Reizungen begleitet, und diese scheinen zur Ursache dieser Erkrankung 
beizutragen. Die Ätiologie der Leukoplakie ist unbekannt; die gebräuchlichsten Theorien 
sind, daß es sich um eine echte Metaplasie auf der Basis einer chronischen Entzündung und 
Reizung handle, oder um den biologischen Prozeß der Anpassung an die Umgebung in Form 
einer schützenden Verhornung, oder daß die Leukoplakie des Harntraktes auf Grund von 
versprengten ektodermalen embryonalen Keimen auftrete. Die Leukoplakie des Nierenbeckens 
kommt gleich häufig bei beiden Geschlechtern vor, kann in jedem Alter auftreten, scheint 
aber am häufigsten im 4. Jahrzehnt zu sein. Die Symptomatologie ist die einer chronischen 
Infektion des Harntraktes. wie Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis und Pyonephrose, oder Stein- 
bildung im Bereiche des Harntraktes, alles Krankheitsbilder, mit denen die Leukoplakie 
häufig vergesellschaftet vorkommt. Die Behandlung der Wahl bei Leukoplakie des Nieren- 
beckens ist die Nephrektomie, da die Krankheit unheilbar und präcarcinomatös ist. Palliativ- 
behandlung kann wohl die Infektion abschwächen und so möglicherweise das Fortschreiten 
der Krankheit hinausschieben. Der Nutzen der Radiotherapie ist bisher nicht bekannt. Ful- 
guration dürfte bei Leukoplakie der Blase von Nutzen sein, doch fehlen bisher darüber An- 
gaben. Verff. schließen mit einem ausführlichen Literaturverzeichnis. Lieben (Wien). 


Levinsen, Henrik J.: Über den paranephritischen Abseeß. (2. Abt., Kommunehosp.. 
Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 26, S. 497—504. 1924. (Dänisch.) 
Unter einem paranephritischen Absceß versteht man eine sich in der Capsula 
adiposa renis abspielende eiterige bzw. phlegmonöse Entzündung. Früher subsum- 
mierte man unter dieser Bezeichnung jede in der Regio lumbalis lokalisierte Absceb- 
bildung, wie man auch die Capsula adiposa renis lediglich als einen Teil des retro 
peritonealen Bindegewebes ansah. Die spätere Forschung (Lejars, Tuffier, Zondeck) 
hat indessen festgestellt, daß das durch die Fascia renalis (Gerota) abgegrenzte Fett 
gewebe infolge seiner Lymph- und Blutgefäßanastomosen gewissermaßen ein Adnex 
der Harnorgane darstellt. Dieser Zusammenhang mit dem uropoetischen System is 
hinsichtlich der Ätiologie der Erkrankung von Bedeutung. Die meisten Autoren teilen 
die paranephritischen Abscesse ın primäre und sekundäre ein, wobei der primäre Absceß 
als ein unabhängig von einer Nierenerkrankung, also rein metastatisch entstandener 
anzusprechen ist, während als sekundäre Abscesse solche bezeichnet werden, welche 
durch eine Ausbreitung eines in der Nachbarschaft gelegenen Eiterherdes entstanden 
sind (Nierenabscesse, Parametritis, periappendiculare Abscesse usw.) Für die Richtig- 
keit dieser Begriffe wurde stets der Umstand angeführt, daß man recht oft im Anschlu 
an Panaritien, Furunkel und ähnliche Erkrankungen paranephritische Abscesse be 
obachtet hat. Dagegen wurde von anderen Autoren eingewendet, daß die Bevorzugung 
der Capsula adiposa renis vor allem anderen Bindegewebe keineswegs ein Zufall sein 
könne. Küster, Schnitzler u. a. nehmen z. T. auf Grund ihrer Tierexperimente alı. 
daß ein zufälliges Trauma eintreten müsse, daß sich durch dieses eine perirenale Blutung 
einstelle und daß an der Stelle der Blutung sich ein locus minoris bilde. Jordan und 
Israel vertreten die Anschauung, daß alle paranephritischen Abscesse secundär als 
Folge primärer metastatisch erzeugter Nierenrindenabscesse entstehen, in der Weise, 
daß der Nierenabsceß entweder nach außen perforiert, oder daß die Fettkapsel via 
Lymphbahnen infiziert wird. Freilich ist der Nachweis eines Nierenabscesses ante 
operationem und selbst inter operationem sehr schwierig. — Je nach der Lokalisation 
les paranephritischen Abscesses sind die Erscheinungen und Folgezustände verschieden. 
iin an der Vorderseite der Niere gelegener paranephritischer Absceß kann das Per 
„neum und die intraperitoneal gelegenen Organe affizieren (Perforationsgefahr), wäh- 
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rend sich der hinter der Niere gelegene Absceß — diese Lokalisation ist die weitaus 
häufigere — sich in die Lendenmuskulatur einfrißt und manchmal sogar spontan nach 
außen perforiert (Trigonum, Petiti),. Manchmal senkt sich der Eiter (Psoasscheide) und 
erscheint dann im Trig. Scarpae oder bricht in den Ureter, Vagina oder Blase ein. 
Manchmal sind konsekutive subphrenische Abscesse und Pleuraempyeme beobachtet 
worden. — Abgesehen von den oft schon durch die gröbere Untersuchung feststell- 
baren Erscheinungen gibt es keine bestimmten Symptome (Verwechslung mit Appen- 
dicitis, Cholecystitis usw.). Die Harnuntersuchung läßt oft im Stiche, ebenso die im 
Anfangsstadium ausgeführte Probepunktion. Der Erreger ist gewöhnlich der Staphy- 
lococcus pyogenes aureus. Die Therapie besteht in breiter Incision mit Drainage. Die 
Prognose ist im allgemeinen günstig. Saxinger (München). 

Hilmann, A. G.: Lipomatöse Paranephritis oder Feitsubstitution der Nieren. Ver- 
handl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 205. 
1923. (Russisch.) 

Kurzer Bericht über einen operierten einschlägigen Fall. Die lipomatösen Massen im 
Nierenlager waren mehr als kindskopfgroß. Den ganzen Prozeß sieht Verf. als einen relativ 
günstigen Ausgang einer chronischen Pyelonephritis an, wobei das atrophierende Nierenparen- 
chym durch Fettgewebe ersetzt wird. Deshalb soll die von französischer Seite vorgeschlagene 
Benennung ‚„Substitutio renis adiposa‘“‘ den Tatsachen am besten entsprechen. N. Petrow., 

Petit, Jacques: P£rinephrite douloureuse h&maturique d’origine traumatique 
simulant un ealeul du rein. (Perinephritis traumatischen Ursprungs mit Schmerzen 
und Blutungen, einen Nierenstein vortäuschend.) (Soc. rang. d’urol., 2. VI. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 34—36. 1924. 

Der Patient erlitt im August 1914 einen Gewehrdurchschuß, Einschuß im 9. Inter- 
costalraum in der vorderen Axillarlinie, Ausschuß hinten im 11. Intercostalraum. Die nächsten 
Jahre brachten häufige leichte Hämaturien und zeitweise Schmerzen in der rechten Lenden- 
‚gegend, beide in deutlichster Art von Bewegung abhängig, in Ruhelage schwindend. Im 
blutfreien Intervall Blase und Nierenfunktion beiderseits normal. Eine Röntgenaufnahme 
zeigt überraschenderweise ein Gewehrprojektil in der Höhe des 11. Zwischenrippenraumes, 
anscheinend dem oberen Nierenpol angelagert. Die Bloßlegung der rechten Niere führt in 
eine namentlich am oberen Pol stark entwickelte fibröse Perinephritis, das Nierenparenchym 
selbst weist hier narbige Veränderungen auf. Nach Dekortikation der Niere wird das Projektil 
in ihrer Umgebung vergeblich gesucht. Erst vor dem Durchleuchtungsschirm läßt es sich 
außerhalb der Nierennische und oberhalb des Zwerchfells im 11. Zwischenrippenraum loka- 
lisieren und leicht entfernen. Schmerzen und Blutungen sind 18 Monate nach dem Eingriff 
nicht wiedergekehrt. F. Necker (Wien). 

Webb- Johnson, A. E.: An address on kinks of surgieal importance. (Chirurgisch 
wichtige Knickungen.) Brit. med. journ. Nr. 3302, S. 655—657. 1924. 

Der Aufsatz beschäftigt sich mit den Knickungen des Ureters und des Magendarm- 
kanals. Die Knickungen des Ureters betreffen praktisch die Gegend des Nierenbeckens 
und den unteren Teil des Ureters. Verursacht werden ste durch Adhäsionen, Mängel 
des Stützapparates, abnorme Gefäße, pathologische Beweglichkeit der Niere. Die 
moderne Untersuchungsmethode des Pyelogramnmıs und des Ureterogramms gibt über 
folgende Punkte Aufschluß: 1. Bei normal liegender Niere kreuzen die oberen Kelche 
die 12, Rippe, in einigen Fällen ist der Ureter so kurz, daß die Niere die normale Lage 
nicht einnehmen kann, sie liegt tiefer; zeigt der Ureter dabei keine Knickung, so ist 
die Nephropexie nicht angezeigt. 2. Die Niere kann sehr locker und verletzbar liegen, 
aber ohne Zeichen einer akuten Knickung des Ureters: eine solche Niere wäre besser 
außerhalb der Gefahrenzone fixiert trotz der fehlenden Ureterknickung, jedoch muß in 
solchen Fällen auf die Möglichkeit einer allgemeinen Splanchnoptose Rücksicht genom- 

men werden. 3. Der Ureter kann bei Nierensenkung so geknickt sein, daß die Operation 
zur Verhütung einer Destruktion des Organs unbedingt indiziert erscheint. 4. Auch bei 
nicht übermäßig beweglicher Niere kann der Ureter durch Adhäsionen, Entwicklungs- 
anomalie oder abnorme Gefäße geknickt sein. Demgemäß muß eine Operation, die die 
Knickung beseitigen soll, alle möglichen Ursachen einer Knickung berücksichtigen, 
so daB nach dem Eingriff der Urinabfluß gesichert ist. Verwachsungen oder abnorme 
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Blutgefäße sollen durchtrennt werden, die Wanderniere soll in richtiger Stellun 
fixiert werden, aber man soll eben nicht nur an die Niere denken. Die Wandernier, 
gewöhnlich rechtsseitig, ist zuweilen mit einer allgemeinen Enteroptose, fast immer nit 
einer rechtsseitigen Ptose — fehlender Fixation des Coecum und Colon ascendens - 
verbunden. Die begleitende Nephroptose sollte von der Nephropexie als alleiniger 
Operation abhalten. Verf. sieht hier Gefahren von der allzu weitgehenden Speziali- 
sierung der Chirurgen: Es ist unzulässig, daß der Urologe die Nephropexie, der Bauch- 
chirurg im gleichen Falle die Behandlung des Magendarmkanals übernimmt. Die 
Zahl der Abknickungen im Bereich des Magendarmkanals ist Legion. Sie stehen m 
Verbindung mit Adhäsionen und Bändern, die aber bei Fällen von Enterostase und 
Enteroptose ungewöhnlich stark entwickelt sein können. Andere Bänder sind tem 
entzündlichen Ursprungs. Manche Fälle von Knickung werden verursacht durch 
derartige Bänder in Verbindung mit einer Enteroptose. Der U-förmige ptotische 
Magen zeigt ein straffes Band in der Mitte der kleinen Kurvatur, ein zweites am Pylorus. 
Nach Rovsing ist der „Sanduhrmagen‘ ganz gewöhnlich ein Senkmagen, beding 
durch Geschwürsbildung an der Seite des Bandes. Nach Lane hat die „Cystice 
duodenalfalte‘“ die Tendenz, den Pylorus nach aufwärts zu ziehen und abzuknicken. 
Die scharfe Knickung der Flexura duodenojejunalis ist bedingt durch Zug des Treitr- 
schen Bandes. Am Duodenum kommen auch Knickungen durch Mesenterialgefä: 
und Periduodenitis vor. Bekannt ist ferner die Lanesche Knickung des Ileum etwas 
vor der lleocöcalklappe und die Knickung des Wurmfortsatzes, bedingt durch Zug 
des Coecum mobile. Bekannt sind ferner mannigfaltige Veränderungen an den Kolon- 
winkeln: Adhäsionen zwischen Gallenblase und Flexura hepatica, Verbindungen der 
Schenkel der Flexuren, entzündliche Adhäsionen des Colon pelvinum. Von besondere 
Wichtigkeit ist nach Lane eine Knickungsmöglichkeit an der Grenze von Flexus 
sigmoidea und Colon pelvinum („Lanes last kink‘). Ist so die Existenz derartiger 
Knickungen im Bereich des Magendarmkanals nicht anzuzweifeln, so fragt es sich doch, 
ob ihnen tatsächlich die große pathologische Bedeutung zukommt, die manche Chirur- 
gen ihnen zuschreiben möchten. Verf. bezweifelt die Berechtigung all der mannif 
faltigen Eingriffe, die zur Behebung derartiger Knickungen angegeben wurden von der 
einfachen Banddurchschneidung bis zu ausgedehnten Resektionen. Die Splanchnoptos 
ist eine Konstitutionsanomalie, sie erfordert allgemeine ärztliche Behandlung, nicht 
den lokalen chirurgischen Eingriff. Lediglich die auf die rechte Bauchseite beschränkte 
Ptose des Coecum und Colon ascendens, die zuweilen in Verbindung mit einer rechts- 
seitigen Wanderniere vorkommt, soll chirurgisch angegangen werden, ferner einige gut 
lokalisierte Knickungen, wenn sie mit einiger Sicherheit als Ursache der Beschwerden 
angesprochen werden können, immer soll der Eingriff möglichst einfach sein: bei Knik- 
kungen der Flexura duodenojejunalis kann die Gastrojejunostomie oder die Duodeno- 
jejunostomie erfolgreich ausgeführt werden. Für die rechts lokalisierte Ptose in Ver 
bindung mit der Wanderniere gibt der Verf. eine eigene Technik an, die die capsuläre 
Nephropexie mit der Appendektomie und einer Kolopexie verbindet. H. Flörcken. 


Stoecada, Fabio: Dilatazione gastrica acuta secondaria a nefropessia. (Akute Magen 
dilatation nach Nephropexie.) (Div. chirurg.. osp. civ., Padova.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 9. H. 5, S. 550—562. 1924. 

Bei einer 19jährigen Frau trat 48 Stunden nach der Operation (Nephropexie in Äther- 
narkose) eine akute Magendilatation auf, die einen ganz schweren Charakter hatte (Puls 13), 
Atmung 40, kalter Schweißausbruch, salliges Erbrechen, Oligurie) und die durch die Lagerung 
der Kranken nach Schnitzler behoben wurde. Heilung der Wunde p. p. Nach Besprechung 
der verschiedenen Theorien, die herbeigezorsen wurden, um die akute Magendilatation zu ef 
klären, glaubt Stoccada, daß in seinem Falle die Schuld am Äther als Narkosemittel gelegen 
sei. Und zwar da während der Operation wegen Auftreten von Erbrechen eine tiefe Narkose 
gemacht wurde, erklärt er dies so, daß einer anfänglichen Erregung von seiten des Magenmuskels 
ein Zustand der Erschlaffung desselben gefolgt sei. Daß das Erbrechen erst 48 Stunden nat 
der Operation aufgetreten ist, schließt nicht aus, daß die Erschlaffung gleich nach der Narkose 
ıstande gekommen ist. Gironcoli (Venedig). 
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Bain, Struan R.: A case of hydronephrosis with double ureters. (Ein Fall von 
Hydronephrosis mit Verdopplung der Harnleiter.) (North Middlesex hosp., London.) 
Glasgow med. journ. Bd. 102, Nr. 2, S. 100—101. 1924. 

Bei einer 42jährigen Frau, die wegen eines inoperablen Uteruscarcinoms ins Kranken- 
haus aufgenommen worden war und dort starb, zeigte sich bei der Sektion an beiden Nieren 

e Hydronephrosenbildung und je 2 Harnleiter, die jeder einzelne in die Blase einmündeten. 
Lichtenstern (Wien). 


Oraison: Sur un cas d’hydron&phrose bilatérale par malformations urétérales; 
double néphrostomie; néphrectomie secondaire gauehe; urémie; guérison. (Doppel- 
seitige Hydronephrose infolge von Uretermißbildung; beiderseitige Nephrostomie; 
sekundäre Nephrektomie links; Urämie; Heilung.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 7. VII. 
1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 132—138. 1924. 

Ausführliche Mitteilung der interessanten Krankengeschichte eines 28jährigen Mannes: 
Nach einer Grippepneumonie im November 1918 traten im Januar 1919 heftige rechtsseitige 
Nierenkoliken mit Symptomen einer intermittierenden Hydronephrose auf. Instrumentelle 
Untersuchung wurde verweigert; röntgenologisch wurde links zugleich ein Nierenstein fest- 
gestellt; Harn stark eiterhaltig, mit Strepto- und Staphylokokken. Bis Mitte 1923 unter 
konservativer Behandlung erträglicher Zustand, dann rascher Verfall; rechte Niere vergrößert, 
druckempfindlich, linke Niere nicht vergrößert, wenig schmerzhaft. Die Funktionsprüfung 

ergibt schlechte Werte, die rechte Niere schlechter als die linke. Am 28. September erfolgte 
rechtsseitige Nephrostomie: die Niere weich, enorm vergrößert, das Parenchym hochgradig 
konsumiert, das Becken stark erweitert, am Ureter keine Veränderung. — Nach dem Eingriff 
schwanden die Beschwerden von dieser Seite; im Dezember traten heftige Schmerzen der 
linken Seite auf, die Harnmenge von dieser Seite stark verringert (150—180), das Organ ver- 
größert, sehr druckempfindlich, Temp. bis 39,6. Die Funktionsprüfung ergab eine wesentliche 
Besserung der erstoperierten rechten Niere, links merkliche Verschlechterung. Eine 3tägige 
Kolik zwang zur Bloßlegung der linken Niere: diese ist stark atrophisch, das Parenchym konsu- 
miert, Becken mächtig dilatiert, der Ureter stark geschlängelt und erweitert; durch Pyelotomie 
wird zunächst ein olivengroßer Stein entfernt, die Sondierung des Ureters stößt im untersten 
Abschnitt auf ein unüberwindliches Hindernis; es wird eine Nephrostomie angelegt, dieser 
folgt nach wenigen Tagen eine tagelange heftige Blutung, so daß die sekundäre Nephrektomie 
notwendig wurde. Diese war durch wenige Tage von einem urämischen Zustand gefolgt, 
der aber überwunden wurde. — Der Vortr. bespricht die Besserung des Funktionszustandes 
nach Nephrostomie und rechtfertigt die zuerst erfolgte Operation der besseren Seite entgegen 
den gültigen Regeln durch die akuten Symptome. — Marion bespricht im Anschluß daran die 
Richtlinien für die Operation doppelseitiger Nierenaffektionen. Namentlich bei doppelseitigen 
Parenchymsteinen solle die schlechtere Niere zuerst operiert werden, besonders wenn die 
Nephrektomie in Fage kommen kann, denn nach dem Eingriff kann die Niere sich weitgehend 
erholen, so daß man dann mit größerer Sicherheit die bessere Niere in Angriff nehmen könne, 
ohne durch eine vielleicht notwendig werdende sekundäre Nephrektomie den Patienten allzu 
sehr zu gefährden. Kornitzer (Wien). 
Brettauer, Joseph, and I. C. Rubin: Hydroureter and hydronephrosis: a frequent 
secondary finding in cases of prolapse of the uterus and bladder. (Hydroureter und 
Hydronephrose, ein häufiger sekundärer Befund in Fällen von Prolaps des Uterus und 
der Blase.) (Gynecol. serv., Mount Sinai hosp., New York.) (48. ann. meet., Hot Springs, 
Va., 21.—23.V. 1923.) Transact. of the Americ. gynecol. soc. Bd. 48, S. 248—262. 1923. 
Im Anschluß an Prolapsoperationen werden auffallend häufig urämische und sub- 
urämische Zustände beobachtet, der postoperative Schock scheint stärker zu sein 
wie nach anderen gleich großen Eingriffen. Früher sahen Verff. den Zug an der Cervix, 
der auf die sympathischen Ganglien einen Reiz ausübt, als Ursache an. Beobachtungen 
an 10 Fällen von Prolapsus uteri und einem Falle von großer Cystocele zeigte ihnen 
jedoch, daß mechanische Momente in solchen Fällen zur Hydronephrose und zum 
Hydroureter führen. Tandler und Halban fanden an der Leiche in 23 Fällen von 
Prolaps 15 mal eine Ureterdilatation. Horokawa beschrieb 1911 2 derartige Fälle. 
Nach Tandler und Halban ist die Dilatation des Ureters in solchen Fällen proportio- 
nal der Größe der Cystocele; von der Erweiterung nicht betroffen ist das Blasenostium 
des Ureters. Die Grenze zwischen erweitertem und normalem Ureter entspricht dem 
Rande des Hiatus genitalis, d. h. dem Levatorrand. Bei kleineren Cystocelen mit Ein- 
mündung des Ureters oberhalb der Blase fand sich keine Ureterdilatation, in anderen 
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Fällen mag das Tragen eines Pessars die Dilatation verhindert haben. Die Niere wuri: {ghe 
in den Fällen Tandlers und Halbans nicht untersucht, es wird aber vermutet, dù f «hr 

eine Hydronephrose bestanden hat. Die Erklärung der erwähnten Pathogenese e | Hydr 
scheint den Verff. nicht befriedigend. Die Levatorfasern sind in diesen Fällen so düt | in an 
daß von einem nennenswerten Druck keine Rede sein kann, andererseits ist der Gegt f un 
druck der Blase, die ja kein solides Organ ist, nicht zu hoch zu bewerten. B. und R. F im, 
sind der Ansicht, daß unter Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse died. P die a 
und V. uterina für die lokale Stenosierung und die Dilatation zentralwärts vera f Verm 
wortlich gemacht werden müssen. Von den eigenen 10 Fällen betrafen 6 vollständig 
Vorfälle mit großer Cystocele, 4 unvollständige. 8 von den Fällen hatten einen Hydı- 
ureter und Hydronephrose, in 2 Fällen war die urologische Untersuchung negatis, 
beides waren Teilprolapse, der eine mit großer, der andere mit kleiner Cystocele. I 
4 Fällen war die Hydronephrose doppelseitig, 4mal einseitig. Im allgemeinen hatt 
die großen Vorfälle mit großer Cystocele doppelseitige Erweiterung von Nierenbeckrt 
und Ureter. 3 Fälle hatten Pessar getragen, in einem Falle bestand eine einsitir 
Hydronephrose, im 2. eine doppelseitige geringen Grades, im 3. Falle keine Veränd* 
rung. Je älter die Pat. sind und je länger das Leiden bestand, desto sicherer fand sıl 
eine Hydronephrose. Der hohe positive Prozentsatz von 80 beweist die gegenseitig? 
Abhängigkeit der Leiden. Eine exakte urologische Untersuchung und funktionel! 
Prüfung muß in Zukunft vor der Operation gefordert werden. H. Flörcken. 
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Ogata, I.: Hydronephrosis eaused by urinary ealeulus. (Hydronephrose infole 
von Steinen.) (Dermatol. clin., Dairen hosp., Shimmeicho.) Journ. of orient. më. 
Bd. 2, Nr. 2, S. 199—201. 1924. 

Kurzer Bericht über 3 Fälle samt mehreren Abbildungen — die Mitteilung brar ; n 
nichts, was von besonderem Interesse wäre, Kornitzer (Wien. |... , 


Lower, William E., and George W. Beleher: Renal infundibular strieture produeiit 
hydrocalyx. Report of a case relieved by heminephreetomy. (Striktur des Infundibuluss 
eines Nierenkelches als Ursache einer Hydrocalyx. Heminephrektomie.) (Dep. of und. 
Cleveland clin., Cleveland.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 121—125. 1924. 


Der mitgeteilte Fall betraf eine 52 jährige Frau mit seit 6 Jahren bestehenden linksseitiget 
Nierenkoliken, die in die Leistengend ausstrahlten und von Übelkeiten und Erbrechen bè 
gleitet waren; die Beschwerden hatten in der letzten Zeit stark zugenommen und erfordert: 
zeitweise Mo. Keine Hämaturie, keine Anhaltspunkte für Steinbildung. Die klinische Unter 
suchung ergab nur eine deutliche Empfindlichkeit der linken Nierengegend, Rö. neyall. 
geringgradige Pyurie, die Pylographie ergab einen unklaren Befund, so daß die Diagnose 81. 
ehesten zur Annahme eines Neoplasmas neigte. Die lumbale Bloßlegung der linken Yen 
zeigte eine isolierte Erweiterung des obersten Kelches ohne Anhaltspunkte für ein Neoplası 
oder eine sonstige der gewöhnlichen Ursachen, insbesondere Tbe. Es wurde eine Heminephrk 
tomie vorgenommen, die durch eine isolierte Gefäßversorgung des oberen Nierenpols wesent 
erleichtert war; der Eingriff ist durch mehrere Abbildungen deutlich veranschaulicht. 

Kornitzer (Wien'. 

Hinman, Frank, and Duncan M. Morison: An experimental study of the eireulstori 
ehanges in hydronephrosis. A preliminary report relating to the unilobed kidner ® 
instaneed in the rabbit. (Experimentelle Studie über Zirkulationsveränderungen bei d! 
Hvdronephrose. Einleitende Mitteilung, die sich auf die Kaninchenniere als Typ «ı® 
einlappigen Organs bezieht.) (George Williams Hooper found. f. med. research a. dep." 
urol., univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of urol. Bd. 11, N. i. 

S. 435—452. 1924. 

Aus der normalen Anatomie der einlappigen Niere geht hervor, daß alles Blut, 
das die Niere durchläuft, die Glomeruli passieren muß; das gilt auch für die ernährendt 
Gefäße der sog. glomeruluslosen Zone, es gibt keine besonderen Ernährungsgefö* 
für die Tubuli, alle Gefäße für die Tubuli sind sekundäre Capillarnetze, entspringen? 
aus dem Glomerulus. Ww ichtig sind ferner die sehr engen Beziehungen, die A. W 
V. renalis nach ihrer Aufteilung mit den Nierenkelchen und dem Nierenbecken 
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}\2 gehen, die sie in reicher Verzweigung fest umgreifen. Diese Beziehungen werden durch 
= sehr hübsche Korrosionspräparate zur Darstellung gebracht. Die Verff. stellten dann 
-> Hydronephroseversuche an in der Weise, daß sie den Ureter nahe dem Nierenbecken, 
F. in anderen Fällen nahe der Blase zwischen 2 Ligaturen durchtrennten. Durch die 
» eintretende Urinstauung und Erweiterung des Nierenbeckens ließ sich ein ständig 
.:- zunehmender Druck auf die Gefäße mit schweren Zirkulationsstörungen nachweisen, 
die auf Grund der geschilderten anatomischen Verhältnisse die Hauptursache der 

¿r Veränderungen des Nierenparenchynis bei der Hydronephrose sein müssen. 


Rn H.Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Lichtenberg, A. v.: Über den Begriff „Hydronephrose“ im allgemeinen und über 
den Nachweis der durch akzessorisehe Gefäße verursaehten „Hydronephrose“ mit der 
Röntgenuntersuchung. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 585—592. 1924. 


i Der Sammelbegriff ,Hydronephrose“ kann bei der heutigen verfeinerten uro- 
logischen Diagnostik nicht mehr genügen. Die Völckersche Einteilung scheint deshalb 
nicht zu befriedigen, weil sie die Pathogenese unberücksichtigt läßt. Ohne eine neue 
Einteilung vorzuschlagen, möchte Verf. alle mit Störungen der Harnentleerung einher- 
gehenden Erkrankungen der Harnwege in dem Begriff „„Harnverstopfung‘“ zusammen- 
fassen. Sie wirken sich durch die Rückstauung des Urins von distal- nach proximal- 
wärts aus und erzeugen die Urin- oder Rückstauungsniere. Die Betrachtung der- 
selben durch die exakte diagnostische Analyse des Einzelfalles insbesondere bei Ver- 
wertung des Stauungsschmerzes und Klappensymptonss läßt für Diagnostik und Thera- 
pie bessere Aussichten erwarten. Anschließend berichtet Lichtenberg über 5 Fälle 
von Rückstauungsniere durch Gefäßabklemmung (Ekehorn), in denen die Diagnose 
vor der Operation gelang, und zwar aus den Erscheinungen des „Spannungsschmer- 
28° bei der Nierenbeckenfüllung, des „Klappensymptoms‘ und der Art des 
Verlaufes des Ureters. Die Wiederholung des Druckversuches bei freigelegter Niere 
(vorher Einführung des Ureterenkatheters) wird warm empfohlen. Die Durchtrennung 
der akzessorischen Gefäße hatte in keinem Falle Nachteile, verbunden wurde sie mit 
der Nephropexie. In einem 6. Falle ritt der Ureter auf einer starken Vene, außerdem 
mußten Adhäsionen gelöst und der Ureter gestreckt werden, außerdem führte Verf. in 
diesem Falle die Enervation der Niere aus. Die Schmerzen kamen nicht wieder (Beob- 

. achtungszeit 3 Monate). Tierversuche ergaben dem Verf. keinen Einfluß der Enervation 
auf die Entleerung des Nierenbeckens, es traten keine funktionellen Störungen auf. 
H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Donati, Mario: Sindromi acute addominali a tipo perforativo o di ileo, nel corso 
di pionefrosi. (Akute Bauchsyndrome vom Typus der Perforation oder Ileus, im 
Laufe der Pyonephrose.) (Clin. chirurg., univ., Padova.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, 
H. 2, 8. 112—116. 1924. 


Es werden 2 Fälle von Niereneiterungen mitgeteilt, die die Symptome eines akuten Darm- 
verschlusses vortäuschten. 1. Frau von 64 Jahren, an vagınaler Totalexstirpation operiert, 
leidet seit Jahren an Stypsis. Plötzlich treten heftige Bauchschmerzen auf, die besonders 
intensiv im rechten unteren Quadranten lokalisiert sind. Erbrechen, Diarrhöe. Der Bauch 
nahm stetig an Umfang zu trotz wiederholter Abführmittel und Klysmen. Rechts konnte man 
bei der Palpation einen größeren Widerstand finden, der die ganze Fossa iliaca cinnahm und 
sich auch nach oben erstreckte. Urinbefund normal. T. 38,2. P. 110. Bei der Cystoskopie kleine 
hämorrhagische Punkte um den rechten Ureter und bei der bimanuellen Auspressung der r. 
Niere fließt Eiter aus dem r. Ureter. Auf das hin Nephrotomie rechts. Es wird ein großer 
Eiter erfüllter Sack entleert. Kulturell Staphylococcus pyogenes aureus. 2. Frau von 32 Jahren. 

, Neit 2 Monaten trüber Urin. Vor 15 Tagen Schmerzen in der rechten Lende. Wird auf die 
. Klinik aufgenommen wegen heft igem Schmerzanfall in der reehten Lende, Erbrechen, Stuhl- 
“ verhaltung, Meteorisnnis. Fieber, In der rechten Lende fühlt man eine Geschwulst in der Tiefe. 
I die schmerzhaft ist. Mit Katheterismus entleert man aus der Blase 300 cem eiweißhaltigen, 
ı trüben Urin, der im Sediment Fiter und Staphylokokken beherbergt. Der trübe Urin ent- 
stammte dem rechten Ureter. Linke Niere vollwertig. Rechte Nephrektomie. Heilung. Am 
erhaltenen Prüparat eitrige Pyelonephritis. Gironeoli (Venedig). 
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Scheele, K.: Über spontane Verkleinerung von Nierensteinen, (Chirurg. Uro 
Klin., Frankjurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10:11, S. 528—533. 1924 


34jähr. Frau übersteht 1917 in der Schwangerschaft eine schwere Cystitis hæmorrhazit 
und Pvelitis. 1918 — die Pyelitis heilte nicht ganz ab — gelegentlich einer Grippe stärker 
Schmerzen in der rechten Seite. 1919 Adnexoperation. September 1919 röntzenologisch ei 
vroßer und 3 kleinere Nierensteine festzestellt (größter Durchmesser 3em). Operation abzelchnt 
Wildunger Kur. Nachlassen der Beschwerden. Winter 1922 Kolikanfälle rechts, die auf kur 
servative Behandlung nicht reagieren. Juni 1923 erneute Röntgenaufnahme: wieder $ Schatten. 
größter Durchmesser war dieses Mal kaum lcm. Wegen der schweren Koliken Einwilliar: 
zum Eingriff. Durch Pvelotomie wurde eine Anzahl linsenförmirer, scharfkantiger kleine. 
morscher Steintrümmer mit dem Löffel entfernt. Wegen Dilatation des Beckens und Ve 


schmälerung des Parenchyms sekundäre Nephrektomie. Heilung. Die Konkremente bestand? | 


aus Caleiumphosphat mit auffallend reichlich organischen Beimengungen. 
Steinbildungen in den Harnwegen gelten als irreversibel. Es ist zu unterscheik“ 
zwischen primärer und sekundärer Konkrementbildung. Die primären Steine (Harr 
säure-, Oxalsäure- und Cystinsteine) entstehen im gesunden Nierenbecken. das Mel 
ist saurer Urin, während sich die sekundären aus Calciumphosphat auf enrzündheh® 
Basis in alkalischer Lösung bilden. Kolloidgehalt des Harns und das Bacteriun ei 
spielen für die Genese der letzteren Gruppe eine wesentliche Rolle. Durch Infekt 
kann der reine“ Stein Entzündungssehichten ansetzen, aber eben nur solange 
Infektion spielt. Verf. erklärt die röntgenologisch sichergestellte Verkleinerung dr 
Nierensteine so: der sekundäre, auf entzündlicher Grundlage gebildete Stein wart 
durch die Trinkkur geputzt (Voelcker). Nach Absetzen des Wildunger Wasser 
wurde der vordem sicherlich alkalische Urin sauer und konnte so das im sauren Medur: 


lösliche Caleiumphosphat angreifen. Auch klinisch hat sich die Volumenabnahn 


der Steine im Auftreten neuer Koliken, die sicherlich durch die bei der Verkleinerut 
beweglich gewordenen Steine ausgelöst waren, zu erkennen gegeben. Bisher wii: 
Beobachtungen dieser Art; es hat sich meist um Zerfall, nicht um Verkleinerung w! 
Steinen gehandelt. Spontanheilung der Lithiasis nur durch Abgang, Durchbruch natt 
außen (perinephritischer Absceß) und totale Verödung der Niere mit Abkapselui: 
des Steins. Die durch die Beobachtung erwiesene Verkleinerung von Nierenstein: 
hat rein theoretisches Interesse, sie beeinflußt selbstverständlich die operative Indi- 
kationsstellung in keiner Weise, da die Rückbildung sich über einen nicht abschätt 
baren Zeitraum hinzieht, der das konkrementhaltende Organ ernstlich gefährd 
und sich mit der Verkleinerung durch das Beweglichwerden der Steine Koliken ei 
stellen, die ihrerseits zur Harnsperre führen können. Schließlich bleibt ja das organisch 
Gerüst als Zentrum für fast mit Sicherheit zu erwartende Steinrezidive zurück. BE 
ist also in jedem Stadium der Rückbildung die operative Entfernung der Konkrement 

absolut indiziert. Wohlauer (Breslau) 

Fisher, Henry A.: Clinical notes on cases of urinary ealeuli. (Klinische Beobachtung" 
an Harnsteinen.) (Acad. of med., sect. on genito-urinar Y SUY., New York, 20. 11. 192}! 
(Erol. serv., Brooklyn hosp., New York.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. di. 
Nr. 7. 8. 318-322. 1922. 

Statistik der Harnsteinoperationen aus der urologischen Abteilung des Brooklvr 
Hospit. in den 5 Jahren von 1916 — 1920. 114 Fälle kamen zur Beobachtung, 48 Merer 
steine, 10 Nieren- und Uretersteinfälle, zusammen 58. 32 reine Uretersteinfälle un! 
23 Blasensteine. Fisher geht auf Geschlecht, Alter, Lokalisation und Nationalt! 
ein und berichtet über die Häufigkeit der Symptome in diesen Fällen. Von den 
Nierensteinfällen wurden 15 operiert, und in micht weniger als 22 (fast 50°) Nephrek- 
tone gemacht. Nephrotomie nur 2mal, sonst stets Pyelotomie. Nur ein Todesfal: 
bei einer 3tägigen Anure, die moribund eingeliefert wurde. In allen 58 Fällen war da 
Pöntsenbild positiv. Von den 32 Uretersteinen wurden nur 10 operiert. von den 

n 22 Fällen ging der Stein 12 mal spontan ab. d. h. 2mal nach Uretero-Meate 

Small nach der Oystoskopie une 2 mal schon vor derselben. Über 10 Fälle konnt 

säheres m Erfahrung gebracht werden. In den 10 operierten Uretersteinfällen 
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wurde 5mal Nephrektomie gemacht (50°%,), nur Imal Ureterotomie, Imal Pyelo- 
tomie und 2mal Ureterektomie (bei Empyem des Üreters nach vorangegangener 
Nephrektomie). Ein Todesfall wenige Stunden nach der Operation unter den Erschei- 
nungen einer Embolie. — Von den 23 Blasensteinen wurden 21 durch Sectio alta 
entfernt, einmal Lithotripsie mit folgender Cystotomie. Unter diesen Fällen kamen 
2 ad exitum, am 3. und 7. Tage nach der Operation. — Über die chemische Zusammen- 
setzung der Steine findet sich nichts im Bericht. G. Gottstein (Breslau). 


Rosselet, A.: Un cas de ealeulose rönale. (Ein Nierensteinfall.) Arch. d’eleetr. 
med. Jg. 38, Nr. 501, 8. 164—166. 1924. 

lljähr. Junge ohne besondere Vorgeschichte. 1917 sehr auffällige Steigerung der Flüssig- 
keitsaufnahme (trinkt eignen Urin!). Als Diabetes insipid. in die Kinderklinik eingeliefert. 
Es stellt sich heraus, daß schon einige Jahre Miktionsstörungen bestehen, die mit Brennen 
in der Gliedspitze einhergehen und 3-4 Tage dauern. 1920 wurde in einem solchen Anfall 
zum erstenmal ein kleiner Stein enteert, im Mai 1923 vinren wieder 3 Konkremente — 2 von 
Haselnußeröße — mit dem Urin ab. Danach verschwanden die Miktionsstörungen, nichts- 
destoweniger Überweisung des Kranken in ein Kantonspital. Klinisch findet sich nur eine 
Vergrößerung der Blase, die 1 Querfinzer unterhalb des Nabels steht, und eine Druckempfind- 
lichkeit. der rechten Nierengegend. Urin trübe. im Sediment sehr reichlich Leuko- und wenii 
Erythrocyten. Ende Mai "Röntgenaufnahme der Blase, die einen Steinschatten zeigt; durch 
einen Zufall sind auf der Platte auch die unteren Pole der Nieren zu schen. Die rechte Niere 
zeist mehrere Konkrementschatten. Daraufhin Röntgenaufnahme beider Nieren, die in der 
rechten etwa 15 gleichgroße Steine nachweist, welche den ganzen Organschatten einnehmen; 
während man nach dem Röntgenbild annimmt, daß es sich um Nierenbecken- und Parenchym- 
steine handelt, ergibt die Autopsie, daß die Konkremente nur in dem stark erweiterten Nieren- 
becken sitzen. In der linken Niere finden sich röntgenologisch nur 4—ö Steine. Der intensive 
Schatten läßt die Diagnose auf Phosphatkonkremente stellen, was die chemische Analyse 
erhärtet. Die Prognose der doppelseitigen Steinerkrankung ist naturgemäß sehr schlecht; 
der Pat. geht 3 Wochen nach der Aufnahme ins Spital urämisch zugrunde. Die Autopsie be- 
stätigt die Röntgendiagnose vollauf und ergibt außerdem das Bestehen einer chronischen 
Pyelonephritis. Bei einem l1jähr. Kinde ist eine derartig massige Steinerkrankung etwas sehr 
seltenes (ähnlicher Fall von Thevenot und Dufour beschrieben). Die Beobachtung beweist 
die Wichtigkeit der Röntgenaufnahme der Nieren bei Blasensteinen. Wohlauer (Breslau). 

Kretschmer, Herman L.: Kidney and ureteral stone surgery. (Chirurgie der Nieren- 
und Harnleitersteine.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 4, S. 143—147. 1924. 

Die Ansicht, daß Nierensteine wie auch andere Nierenaffektionen bei Frauen selten 
sind, ist heute überholt. Es kommen im Gegenteil infolge der vielfachen Erkrankungen 
der weiblichen Genitalorgane bei Frauen sogar wesentlich mehr Nierenerkrankungen, 
besonders entzündlicher Art, als bei Männern vor. Neben den unter den typischen 
Symptomen verlaufenden Steinfällen gibt es auch ganz latente. Manchmal ist der 
Eitergehalt des Urins das einzige Zeichen. Bei einem Patienten wurde die hohe Mik- 
tionsfrequenz auf eine Prostatahypertrophie bezogen, während das Röntgenbild einen 
großen Nierenstein nachwies, der das Symptom veranlaßt hatte. Ebenso kann Urin- 
ınkontinenz eine Erscheinung der Nephrolithiasis sein. Das wichtigste diagnostische 
Hilfsmittel ist das Röntgenbild (schattengebende Katheter, Pvelographie). Natürlich 
muß man wegen der häufigen Doppelseitigkeit und Latenz der Steine beide Nieren 
und beide Ureteren aufnehmen. Sehr wichtig sind auch Kontrollbilder nach der opera- 
tiven Entfernung von Konkrementen. Einführung von Wachsspitzenkatheter und 
Ureterenkatheterismus sind unter Umständen für Diagnose und Indikationsstellung 
unerläßlich. Zur Funktionsprüfung (Gegenseite) empfiehlt Verf. die Phenolsulfone- 
phthaleinprobe. Während früher für den erkannten Harnleiterstein die extraperi- 
toneale Ureterotomie die Methode der Wahl war, neigt man hente mehr zum konser- 
rativen Vorgehen, d.h. man versucht mit allen erreichbaren Mitteln, den Stein per vias 
naturales zu entfernen bzw. zum Abgehen zu bringen. Dehnung oder Spaltung des 
Ureterostinms und Injektion von Novocain. Papaverin und Öl in den Harnleiter be- 
fördern oft den Abgang des Konkrements; nach den jüngsten Erfahrungen muß nur 
ein kleiner Teil von Uretersteinen operativ beseitigt: werden. Anurie, akute pvelo- 
nephritische Infektion, profuse Blutung und Harnverhaltung geben eine absolute 
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Indikation zum Eingreifen. Zu den Fällen, die eine relative Anzeige abgeben, gehöre 
die chronischen Pyelitiden, die Kranken mit wiederholten Koliken ohne Steinabgau: 
und dauernden Beschwerden in der Nierengegend, sowie die Träger von Uretersteincn. 
die auf konservatives Vorgehen nicht reagieren. Bei häufigen „erfolgreichen“ Koliken, 
nicht infiziertem Urin und kleineren Konkrementen (Röntgen) kommt eine Operation 
nicht in Frage. Besprechung der einzelnen Operationsmethoden. Am häufigsten kommi 
die Pyelotomie in Betracht, die Nephrotomie ist wegen der Gefahr der Nachblutu:z 
möglichst einzuschränken. Die Nephrektomie als Primäreingriff kommt für die Sten- 
fälle in Betracht, die mit schwerer Infektion, Tumor oder Tuberkulose vergesel 
schaftet sind, die sekundäre für Patienten, bei denen Fisteln nach Nierenoperationen 
auf andere Methoden nicht zum Schluß kommen, bei Steinrezidiven, bei Bestehenbläbn ! 
der Infektion nach Entfernung der Konkremente und schließlich bei unbeherrschbaren 
Blutungen nach Nephro- und Pyelotomie. Die Nephrektomie ist alles in allem „besser” 
als die beiden Methoden, die ernsteste Komplikation ist die Blutung. Diese kann un! 
muß durch sorgfältige, am besten doppelt gesicherte Ligatur des Gefäßstiels ver 
mieden werden. Wohlauer (Breslau). 
Rochet: Quelques eas de n£phrolithiase bilat6rale. (Einige Fälle von doppelseitiger 
Nephrolithiasis.) (Soc. de chirurg., Lyon, 18. III. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr.5, 
S. 583—586. 1924. 
3 Gruppen: 1. Kleine Steine in beiden Nieren. Meist genügt interne Behandlun, 
unter der die Kranken viele Jahre leben können. Operative Indikationen: Gehäufte 
lang dauernde Koliken mit Blutungen, die den Patienten sehr herunterbringen. En 
griff auf der Seite der stärkeren Schmerzen. Bei mehr oder minder unregelmäßig. 
Uretersteinen, die wandern und sich in verschiedener Höhe einklemmen, Ureterotonie 
direkt auf den Stein. 2. Kleine Steine auf der einen, große auf der anderen Seite. Dr 
Eingriff ist im allgemeinen häufiger indiziert. Die Fragestellung bezieht sich auf die | 
zu operierende Seite. Von kompetenter Seite geht man zunächst an die kränkere Nier‘ i 
heran, um diese, falls sich die Notwendigkeit herausstellt, und nicht die gesünder: ii 
entfernen zu müssen. Verf. operiert erst die gesündere Seite, um diese nicht der Gefabr u 
der Steinblockade auszusetzen; wenn technisch möglich Pyelo-, sonst Nephrotomie. i 
3. Große Steine auf beiden Seiten. Bei Fieber, Schmerzen und dem Verdacht pyonephro- 
tischer Entartung Operation, und zwar zunächst Nephrotomie, die manchmal ein gute Hd 
Resultat ergibt. Aber im allgemeinen soll man sich nicht zum Eingriff drängen lassen. 
denn die Erfahrung lehrt, daß sich Konkremente, wenn beide Nieren seit langer Zelt 
steinhaltig und infiziert sind, sehr häufig wieder neubilden. Außerdem handelt es sich 
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IF 


meist um alte Leute mit Herzschädigungen, Diabetes usw., deren Ende man durch eine vi 
Operation nur beschleunigen würde. Alles in allem soll man bei großen Steinen in at 
beiden Nieren sehr zurückhaltend sein. — In der Diskussion werden von verschiedenet I 
Seite Beobachtungen von doppelseitigen Steinfällen mitgeteilt. Die Frage, welche Seite N 


zuerst in Angriff genommen werden soll, ist noch durchaus offen. Es scheint doch die I 
Anschauung vorzuherrschen, daß esanzuraten ist, sich zunächst der weniger kranken Seit" 
zuzuwenden, zumal der ernste Zustand, ın dem solche Kranke operiert werden müssen. s 
dazu zwingt, den Eingriff so kurz und einfach wie möglich zu gestalten. Wohluuer. Š 
Giordano, D.: Calcolosi urinaria bilaterale. (Beiderseitige Harnsteinerkrankung.) ai 
Areh. ital. di urol. Bd. 1, H. 2, S. 101—111. 1924. $: 
Verf. hat in einem ausführlich mitgeteiltem Falle von beiderseitigem Nierenbecken- : 
Ureterstein zuerst die funktionell bessere Seite operiert. und den röntgenologisch festgestellten i 
Stein dureh Pyelotomie entfernt, um dann 14 Tage später die andere Seite anzugehen und 
ebenfalls zu pvelotomieren. Von einer Naht des Nierenbeekens wurde beide Male abgesehen - 
die Urinfisteln schlossen sich schnell. Der Fall kam zur Heilung. Posner (Jüterbor". 
Hogge, A.: Résultats éloignés des opérations pour ealculs du rein et de l’urelere. 
(Späfresultate bei Nieren- und Uretersteinoperationen.) Ann. de la soc. med.-chirurg. 
de Liège Je. AS, Nr. 45, 8. 122--133. 1924. 
Bericht über 47 XNierensteinoperationen, davon 14 Nephrektomien (30°), 16 
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Nephrolithotomien (34%) und 17 Pyelolithotomien (36%). Demnach ist die Zahl 
der Nephrektomien eine auffallend große, trotzdem auch Hogge die Pyelotomie als 
die Operation der Wahl bezeichnet. Eine Erklärung der 30% Nephrektomien scheint 
darin zu liegen, daß es sich in den 14 um infektiöse Fälle gehandelt hat. Ein Todes- 
fall an Sepsis infolge zu frühzeitiger Entfernung des Drains. Höchst interessant ist 
es, daß sich unter den 14 Fällen nicht weniger als 5 Patienten mit Kombination von 
Stein mit Nierentuberkulose fanden: ein ganz auffallend hoher Prozentsatz, 
selbst wenn man die Gesamtzahl von 47 Nierenoperationen nimmt, von über 10%, 
wie er bisher von anderer Seite noch nicht zur Beobachtung gekommen ist. — Die 
Resultate bei den 16 Nephrolithotomien sind recht schlechte. 2 Fälle starben, der eine 
infolge Schocks oder an den Folgen der Chloroform- (!) Narkose und ein Fall von alter 
Calculose, kompliziert durch Nieren- und Lungentuberkulose. In nicht weniger als 
4 Fällen blieben Fisteln zurück und diese behielten auch trüben Urin. Nur 3 Fälle 
konnte H. als völlig geheilt bezeichnen. — Pyelolithotomie hat H. 17 mal gemacht, 
Trotzdem unter den 17 Fällen 14 infiziert waren, sind sie völlig geheilt, d.h. der Urin 
wurde wieder ganz klar. Ein Todesfall trat durch Zerreißung eines Hilusgefäßes ein, 
was zunächst unbemerkt blieb. Auch H. hält die Pyelotomie für die Operation der 
Wahl und für nicht gefährlicher als die Radikaloperation bei Appendicitis oder Hernie. 
Die Mortalität betrug bei den 47 Operationen 4 Todesfälle, d. h. also etwas mehr als 8%. 
G. Gottstein (Breslau). 


Parmenter, F. J.: A ease of anuria following nephrectomy. (Ein Fall von Anurie 
nach Nephrektomie.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 2, S. 47—49. 1924. 


12 Tage nach Entfernung einer calculären Pyonephrose tritt plötzliche Anurie mit hef- 
tigsten Begleiterscheinungen auf. Wiederholter U.-Katheterismus überwindet schließlich ein 
Hindernis im Beckenureter. Heilung. Verf. nimmt eine Verstopfung durch amorphe Kon- 
krementmassen an. Die 1. Röntgenaufnahme des opakkatheterisierten Harnleiters gibt keinen 
Schatten an der Hindernisstelle, dagegen einen anderen in der Nähe des hohen Ureters. Die 
Kontrollaufnahme (doppelte Exposition mit gleitendem Tubus) zeigt 2 Ureterschatten, der 
fragliche Schatten ist einfach und muß daher als Rest früherer Darmkontrastierung ge- 
deutet. werden. Ludowigs (Karlsruhe). 


König: Über totale Steinanurie. (Mittelrhein. Chirurg.-Verein., Marburg a. L., 
Sitzg. v. 12. VII. 1924.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. l, Nr. 41, S. 2255—2256. 1924. 

2 Männer (56 und 44 Jahre) mit längerer Steinanamnese, Koliken auf der rechten Seite 
und Abgang von Steinen, später bei beiden gleichmäßige Schmerzen auf der linken Seite. 
Der erste konnte wegen ungewöhnlicher Korpulenz weder geröntgt noch cystoskopiert werden 
und wurde in urämischen Zustande bei 2!/⁄ tägigem Bestehen der totalen Anurie operiert. 
Dekapsulation, Punktion des Nierenbeckens durch das Organ hindurch und Einlegen eines 
Katheters durch den Punktionskanal ins Nierenbecken; durch diesen Entleerung großer 
Mengen Urin (bis 3 l täglich), nach 3 Tagen Blasenurin. Heilung. Der 2. Fall liegt ganz ähnlich. 
Anurie seit 5 Tagen. Patient in urämischem Koma operiert. Gleiche Operation wie bei der 
ersten Beobachtung. Urinabsonderung bis 41am Tage; nach 3 Wochen 60 cem eitriger Urin 
durch die Blase entleert. Völlige Wiederherstellung. 


König glaubt, daß der Verschluß rechts dureh einen - übrigens später spon- 
tan abgegangenen ~- Ureterstein bedingt war und linkerseits das Vorhandensein der 


vanz kleinen Konkremente, die längs der Drainageöffnung ausgeschwemmt wurden, 
auen Reflex auslöste, der zum Verschluß Tinkerseits führte. Nach Anusstoßung der 
Steinchen links löste sich der Verschluß. Für diese besonders schweren Fälle dürfte 


nur die einfache Punktionsdrainage in Frage kommen. - In der Diskusion werden 
2 Fälle totaler Steinanurie mitgeteilt; Gundermann glaubt an das Vorkommen 
echter reflektorischer Anurie. Wohlauer (Breslau). 


Viannay, Charles: Grand kyste hömatique du rein enlev& sans n&phreetomie. 
Guerison. (Entfernung einer großen Bluteyste der Niere ohne Nephrektomie.) (Sor. 
franç. d’urol., Paris, 7. VII. 192: .) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, 8. 144—146. 1924. 

Beschreibung eines Falles, in dem es dem Berichterstatter gelungen ist, eine zweimanns- 
faustgroße, mit Blutgerinnsel gefüllte. unilokuläre C'yste der Niere bei einer 33jährieen Frau 
unter Schonung des Organs zu entfernen. Rieß (Berlin). 
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Smith, George Gilbert: A case of solitary eyst of the kidney. (Ein Fall von Solitär- 
cvste der Niere.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 17, S. 691—693. 1924. 

Bei einem 78jährigen Herrn wurde eine schnell wachsende große Solitärcvste 
der linken Niere in Morphium-Lumbalanästhesie durch Nephrektomie entfernt. — 
Heilung. — In der Arbeit von Harspter, Brown und Delcher (Journ. of urol. 
Vol. 11, Nr. 2, Feb.. 1924, S. 157—176) findet sich eine Übersicht über 95 Fälle der 
Literatur. Die meisten Solitäreysten kommen zwischen dem 30. und 60. Jahre vor- 
und zwar doppelt so oft bei Frauen als bei Männern. Bei Kindern sind sie selten. 
jedoch hat man große Cysten beobachtet. — Hämaturie findet sich in weniger als 10°, 
der Fälle. — In den letzten Jahren bestand die Behandlung in teilweiser Resektion der 
Cyste. in Resektion des betreffenden Nierenpols und in den meisten Fällen in der Nephr- 
ektomie. In 2 Fällen von Resektion der Cyste blieb eine Fistel bestehen. W. Israel. 

Duvernay: Cancer du rein et traumatisme. (Nierenkrebs und Trauma.) (5w. 

chirurg., Lyon, 17. I. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 3, S. 344—345. 1924. 
Demonstration des Präparates eines Nierencarcinoms, das klinisch weder Häm- 
aturie noch andere Harnsymptome verursacht hat. Pathologisch-anatomisch handelte 
es sich um einen sehr großen, sehr schnell gewachsenen, besonders bösartigen Tumor. 
Das Merkwürdigste ist, daß die Geschwulst sich genau im Schußkanal einer Kriegs- 
verletzung entwickelt hat. Autor erwähnt die Meinung Lumieres über den Narben- 
ursprung der Carcinome. A. Simkow (Paris). 

Kretschmer, Herman L.: Carcinoma of the kidney. Report of four eases. (Nieren- 
carcinom. Bericht über 4 Fälle.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 284—292. 1924. 

Verf. bringt 4 ausführliche Krankengeschichten von Nierencarcinom. Es handelte 
sich in allen Fällen um sehr kleine Tumoren, von denen 2 durch Pyelogramm vor der 
Operation diagnostiziert wurden. In den beiden anderen Fällen wurde kein Pyelo- 
gramm angefertigt, da im einen eine doppelseitige Steinniere, im anderen eine Hydro- 
nephrose angenommen wurde. Bei der Operation wurde in beiden Fällen neben diesen 
einCareinom gefunden. Zusammenfassend folgert Verf. aus diesen 4 Fällen: 1. einer- 
seits die Leichtigkeit genauer Lokalisation selbst kleiner Tumoren in den Nieren durch 
Pvelogramm, andererseits die Möglichkeit, Tumoren bei Vorhandensein anderer Er- 
krankungen (z. B. Steine) zu übersehen: 2. den Wert einer vollständigen, sorgfältigen 
und genauen Untersuchung einschließlich Pyelographie in allen Fällen von renaler 
Hämaturie; 3. die Verschiedenartigkeit der pathologischen Typen von renalem Car- 
cinom schon bei einer geringen Anzahl von Fällen. Otto Schramm (Berlin). 

Cutler, Max: A elinical study of hypernephroma. (Eine klinische Hypernephron- 
studie.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 401, S. 214—218. 1924. 

Im ‚Johns Hopkins Spital“ kamen während 16 Jahren 32 Hypernephronfälle 
zur Operation, die der vorliegenden Studie zugrunde liegen. Das Alter von 40—60 Jahren 
ist bevorzugt, Männer sind häufiger betroffen als Frauen. Unter den Symptomen 
dominiert der Häufigkeit nach die Hämaturie. In 81°, war sie bereits makroskopiseh 
wahrnehmbar, bei Zuhilfenahme des Mikroskops stieg der Prozentsatz auf 94%. Nahezu 
gleich häufig sind die Schmerzen, die aber kolikartigen Charakter nur dann zeigen. 
wenn Blutzerinnsel den Harnleiter verlegen. Der Palpationsbefund war in 80%, postitiv. 
Gewöhnlich fühlt man eine große unregelmäßige Niere. 609%, der Fälle zeigten Störungen 
des Allgeineinzustandes, Schwäche. Atemnot. Gewichtsverlust. Die Funktionsprüfung 
mit Phthalein ließ auch am Gesamtharn eine mäßige Verschlechterung der Ausscheidung 
nachweisen, beider Urinseparation bestand in allen untersuchten Fällen ein erhebliches 
Defizit zu ungunsten der erkrankten Seite. Die Pyelographie hat sich als wichtige: 
Hilfsmittel bei der Diagnostik der Nierentumoren erwiesen. Neben der Deformierung 
des Beckens fand sich häufig auch eine Verlängerung der Kelehe, Von den 52 Patienten 
starben 6 im Anschluß an die Operation, 4 nach der Entlassung im Verlauf von ] bis 
> Jahren. 8 leben, 8 Monate bis 9 Jahre nach der Operation. 14 konnten nicht wieder 
aufgefunden werden. Grauhan (Kiel). 
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Keynes, Geoffrey: Squamous-celled earcinoma of the renal calix. (Plattenepithel- 
krebs der Nierenkelche.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 224—231. 1924. 


Bericht über 2 Fälle. Im ersten handelt es sich um einen 35jährigen Mann, der einige 
Wochen vor seiner Aufnahme in die Klinik mit Schmerzen in der rechten Nierengegend und 
Hämaturie erkrankte. Cystoskopie: Blutung aus rechter Niere. Röntgen: Verzweigter 
großer Stein rechts. Nephrektomie: Hydronephrose mit nur noch ganz schmalem Nieren- 
sewebssaum; im Becken und in den stark erweiterten C'alices Konkremente, in anderen Kelchen 
Blutklumpen. Eine mikroskopische Untersuchung unterblieb zunächst. Der 
scheinbar geheilte Patient kehrte schon 1 Monat später mit einem Tumor im Bereich der 
wieder eiternden Operationswunde zurück; wesen Verdachts auf Tumorrezidiv nochmalige 
gründliche Durchforschung des früher exstirpierten Organs: Jetzt wurde in einem Kelch des 
unteren Pols eine verdickte weißliche Partie gefunden, die sich mikroskopisch als Platten- 
epithelkrebs herausstellte. 11 Wochen nach der Nephrektomie Exitus. Der kindskopfgroße 
Rezidivtumor in der rechten Flanke bestand aus teils runden, teils spindeligen dicht nebenein- 
ander doch einzeln liegenden Zellen, dazwischen vielkernige Riesenzellen; der Charakter 
des Rezidivtumors hatte sich also derart verändert, daß man zweifelhaft sein 
konnte, ob es sichum ein Careinom oder Sarkum handle. Auch die einzige Metastase 
— in der rechten Herzwand — zeigte diesen Zelltyp. Der 2. Fall betraf einen 54 jährigen 
Mann, der neben einer rasch vorübergehenden geringfügigen Hämaturie über Miktionsbeschwer- 
den klagte. Klinisch: Großer praller Tumor in der linken Nierengegend. Cystoskopie: 
im Urin der linken Seite Blut, Leukocvten, Colibacillen. Nephrektomie. Geheilt entlassen; 
späteres Schicksal nicht bekannt. Präparat: Hochgradire Hydronephrose; ein Kelch am 
unteren Pol ist von einer Zottengeschwulst ausgefüllt, die sich mikroskopisch als Carcinom 
mit „Übergangsepithel" erwies. — Anhangsweise teilt der Verf. sodann noch einen Fall 
von Leukoplakie des Nierenbeckens mit, der unter den klinischen Erscheinungen eines 
Nierentumors verlief. Die durch Operation gewonnene mäßigstark hydronephrotische Niere 
wies im oberen Teil des Beckens zwei kleine, zum Teil fibrinös belegte Ulcera auf. Die untere 
Hälfte des Beckens zeigte eine eigenartige weißliche opake Öberfläche, einen Befund, den der 
Verf. als Frühstadium einer Leukoplakie deutet; eine mikroskopische Untersuchung wurde 


anscheinend nicht gemacht. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
Harnleiter: 


Verletzungen — Verlayerungen — Fisteln — Striktur — Insuffizienz — Steine: 


Nädory, Bela: Nahtvereinigung des entzweigeschnittenen Ureters. Orvosi Hetilap 
Je. 68, Nr. 32, S. 525. 1924. (Ungarisch.) 

46jährige Nullipara wurde vor 5 Jahren wegen bis zur Leber reichenden Cystoma seros. 
simpl. ovarii lat. sin. laparotomiert; glatt geheilt. Nach einem Jahre wegen Adenocarein. 
uteri wieder Laparatomie, da die vaginale Exstirpation des stark fixierten Uterus durch die 
rigide, sehr enge Scheide nicht leicht möglich gewesen wäre. Nach Abklemmung und Durch- 
schneidung des rechten Lig. infundib.-pelvie., wurde auch der rechte Ureter unversehens 
durchschnitten. Nach Exstirpation des Uterus wurden die zwei Enden des durchschnittenen 
Ureters folgendermaßen vereinigt: In die Wand des Endes des vesicalen Stumpfes wurde ein 
0,5 em langer Einschnitt gemacht, das Ende des renalen Stumpfes wurde schräggeschnitten 
zugespitzt; diese Spitze wurde durch eine feine Catzutnaht durchstachen in den Einschnitt 
des vesicalen Stumpfes gezogen; dieser Catgutfaden wurde einige Millimeter vom Ende des 
Einschnittes durch die Wand des vesicalen Uretherstumpfes durchstochen und dann ge- 
knotet, die Einschnittswundränder des vesicalen Stumpfes wurden über dem hineingezogenen 
renalen Stumpfe durch 3 feine Catgut-Knopfnähte vereinigt, oberflächlich mitfassend die 
Wand des darunterliegenden renalen Ureterstumpfes. Glatte Heilung. Cystoskopisch be- 
wiesene tadellose Funktion auch heute noch. (Name des Verf. und Ort der Veröffentlichung 
verzessen.) Diese Methode ist leichter und sicherer als die übrigen empfohlenen Methoden. 

von Lobmayer (Budapest). 

Roechet: Troubles de la fonction urétérale après certaines opérations gynécologiques. 
(Störungen der Ureterfunktion nach gewissen gynäkologischen Operationen.) (Soc. 
chirurg., Lyon, 31. I. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 3. S. 372—376. 1924. 

Die Folgezustände der im Verlauf gynäkologischer Operationen zustande ge- 
kommenen direkten Ureterschädigungen sind bekannt. Weniger bekannt sind die 
Fälle, in denen nach glattem Verlauf der Operation hei sicherer Vermeidung jeglicher 
Ureterverletzung früher oder später doch Störungen von seiten des Ureters beobachtet 
werden. Bei diesen treten Blasen- und Nierenbeschwerden auf, die an das Bild der 
intermittierenden Hydronephrose erinnern und die Anfälle infolge von Harnver- 
haltung im Nierenbecken sind. Cystoskopiseh findet man das Trigonum oft asymme- 
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trisch verzogen, die Ureterostien durch Falten verdeckt. Die Einführung des Katheter 
ins Nierenbecken gestaltet sich oft sehr schwierig; gelingt sie, so beweist der Abflıl 
einer größeren gestauten Urinmenge das Vorhandensein einer Retention. Die Ursach: 
der Veränderungen sind meist narbige Verziehungen des Ureters infolge der voraus 
gegangenen Operation. Schulze (Greiz). 

Goullioud: Abeds urineux du ligament large à la suite de la ligature de l’uretere. 
(Harnabsceß des Ligamentum latum infolge Ureterligatur.) (Soc. chirurg., Lyon 
17. I. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 3, S. 359—360. 1924. 

Gelegentlich einer nicht näher beschriebenen Operation, wahrscheinlich emer 
Totalexstirpation des graviden Uterus, kamm es zu einer starken Blutung, bei deren 
Stillung der Ureter unterbunden wurde. 13 Tage später entstand eine Ureterfistel 
und im Anschluß daran ein urinöser Absceß des Lig. lat. Schulze (Greiz). 

Sisk, Ira R.: Kinks of the ureter. (Schleifenbildung des Ureters.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 3, S. 223—236. 1924. - 

Die meisten Fälle von Ureterknickung sind begleitet von einer Hydronephrose. 
Nur wenige Beobachtungen liegen vor, wo eine solche fehlt oder nur gering ist. Ubert 
derartige Fälle wird berichtet. Sie betrafen 2 ältere Männer und 2 Frauen. Seit Jahren 
bestanden Schmerzattacken. Ein Fall ist besonders bemerkenswert — weil erst nach 
5 anderen Operationen (Retroflexiooperation, Gallenblasenexstirpation. mehrmalız 
Lösung von Verwachsungen) durch Pyelogramm die Diagnose gestellt wurde. wıe « 
überhaupt nur mit Hilfe dieser Methode gelingt, die Diagnose zu stellen. Die Bilder 
vor und nach der Operation zeigen sehr schön die Schleifenbildung und deren Be 
seitigung nach der Nephropexie. Krankengeschichten der 4 Fälle. Roedelius. 

Casper, L.: Über Ureterenfisteln und Uretereneiterungen. Zeitschr. f. Urol. Bd. IN 
H. 10/11, S. 545--548. 1924. 

Aus seiner überreichen Erfahrung hebt der Verf. eine Reihe von Fällen herau:. 

die in die verhältnismäßig spärliche Gruppe reiner Ureteraffektionen zu zählen sind. - 
Zu dem Begriffe des Pyoureters gehört es, daß eine Eiterung vornehmlich im Uretet 
vorhanden ist oder daß ‚die das Krankheitsgefühl auslösenden Erscheinungen im wesent 
lichen durch die im Ureter vorhandene Eiterung bedingt sind‘. Solche Uretereiterungr! 
im engeren Sinne zerfallen in 3 Gruppen: 1. Die häufigsten und bekanntesten sind dr 
Eiterungen, bei denen sich nach einer Nephrektomie — meist wegen Tbe. — infolg" 
tbe. Ureteritis eine Fistel einstellt, die jahrelang bestehen kann. Als beste Method 
zur Versorgung des Ureterstumpfes wird empfohlen, diesen etwa 10 cm unterhalb iler 
Niere zu unterbinden, hierauf zu verschorfen und zu übernähen, im übrigen in stu 
zu belassen; auch bei diesem Verfahren sind langdauernde Fisteln nicht allzu selten. 
in einem Falle entstand sogar eine Darmfistel $/, Jahr nach primärer Heilung, nachdu 
3 Monate vorher eine Ureterfistel nach außen durchgebrochen war. Bei 2 Fällen be- 
steht seit 10 Jahren zeitweise Fistelsekretion, weitere operative Eingriffe waren von det 
Patienten abgelehnt worden. 3mal waren zurückgebliebene Steine die Ursache dr 
Fistelbildung. I Fall kam zur Heilung, trotzdem der Stein belassen wurde, 1 Fall behiet 
dauernde geringe Sekretion, der 3. Fall wurde operativ geheilt. 2. Eiterung im Urett! 
ohne Fistelbildung: 2 Fälle nach Nephrektomie (1 Pvonephrose, 1 herdförmige Prelv 
nephritis); nach primärer Heilung trat Y, und !/, Jahr später plötzlich wieder eitri! 
Harn ohne Fieber und ohne sonstige Beschwerden auf, dessen Ursprung aus dem Urt 
der operierten Seite sich leicht feststellen ließ. Spülungen mit Argent. nitric. 1 : 1 
führten rasch zur Heilung. 3. Ein ziemlich ungeklärter Fall betraf eine ältere, fett- 
leibige Frau mit zeitweise normalen Temperaturen, zeitweise hohem Fieber, der Harı 
war bald normal und klar, bald diek-eitrig. An den Tagen mit klarem Harn zeigte sich 
eystoskopisch in der Gegend des linken Ureters, der selbst ruhend blieb, eine taubenel- 
große Vorwölbung, von normaler Schleimhaut überzogen; war der Harn trüb. so quol! 
aus dem linken Ureterostium dicker rahmiger Eiter hervor. Die Patientin entzog sich 
leider der weiteren Beobachtung. Kornitzer (Wien). 
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Rathbun, N. P.: Ureteral strieture. (Harnleiterstriktur.) (Urol. serv., Brooklyn 
hosp., Brooklyn.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr.5, S. 197—206. 1924. 

Hunner hat vor 9 Jahren das allgemeine Interesse für die Harnleiterstriktur 
erweckt, die er als eine der gewöhnlichsten Ursachen urologischer Erkrankungen 
ansieht. Wenn sie dem Pathologen so selten begegnet, liegt es nach Rathbun an 
der mangelhaften Beachtung, die dem Ureter auch bei sog. vollständigen Sektionen 
geschenkt wird. Ureterstrikturen können an irgendeiner Stelle auftreten, finden sich 
am häufigsten im unteren Drittel, einzeln oder multipel, sehr häufig bilateral. Es gibt 
lincare und zybndrische bis zu mehrzölliger Länge. Außer den gewöhnlichen Strikturen, 
die aus entzündlichen Vorgängen in der Ureterwand entstehen, gibt es seltenere aus 
reiner Perinephritis resultierende, und diese liefern wahrscheinlich die Fälle, die mit 
kleinkalibriger Bougierung prompt gebessert werden. Die lokale Ureteritis kann direkt 
hergeleitet sein von entzündeten Nachbarorganen, vor allem von Adnexen und Samen- 
blasen. Sie kann sekundär im Verlauf einer Pyelonephritis auftreten, und zwar so 
häufig, daß R. ihre Komplikationen bei allen Pyelitiden annimmt, die nach dem 
Puerperium den einfachen Maßnahmen widerstehen. Ureterstriktur kann der Ausgang 
hämatogener lokaler Ureteritis sein, seltener ist sie Folge chirurgischen Traumas oder 
angeborener Stenose. Die Symptome variieren: Mitunter Ureterkoliken mit evtl. 
symptomlosem Intervall. Pollakis- und Dysurie oder „essentielle Hämaturie können 
das einzige Zeichen der Ureterstriktur sein. In späteren Stadien wird über dumpfen 
Lendenschmerz mit (retlektorischen) Verdauungsstörungen geklagt. Sehr häufig ist 
die Empfindlichkeit für tiefen Druck am Rectusrand auf- und abwärts des Promon- 
torium, medianer als der Schmerzpunkt bei Appendicitis und höher als der gynäkolo- 
gische. Ureterstriktur wird nur erkannt, wenn nach ihr gesucht wird. Hunner benutzt 
Wachsmantelbougies in Kellys Cystoskop. R. empfiehlt seinen regulären Unter- 
suchungsgang: Cvstosk. der urinvollen Blase — Entleerung — Cystosk. der allmählich 
ausgedehnten Blase — doppelter Ureterkatheterismus (Char. 5 opak) — Funktions- 
probe — bilat. Röntgenaufnahme — Pyelogramm der verdächtigen Niere — Ureterogr. 
nach Entfernung des Katheters. Peristaltische Wellen glaubt R. von Ureterstriktur 
unterscheiden zu können. In Zweifelsfällen kämen Kontrollaufnahmen in Betracht. 
Die Therapie leistet graduelle Dilatation bis 12 Char. (Hunner geht weiter) in ein- 
bis mehrwöchentlichem Turnus. Anfangs werden Katheter und Bougies verwandt, 
später Walthours Dilatator, eine steigende Serie von Metalloliven hinter einem 
Leitbougie aufgereiht. Mc Carthys Cystourethroskop eignet sich besonders für dicke 


Kaliber, Brown - Buergers Cystoskop führt Kath. bis 10 Char. 

Pyelo-ureterogr. Demonstration. — Auspprache: G. C. Smith beanstandet die Deu- 
tung 3—4 Zoll lanzer Schattenverengung als Strikturen. Dies würde eine ausgedehnte Fibrosis 
bedeuten, die durch den Heilerfolg einfacher Bougierung widerlegt ist. Warum gleichen die 
Ureterogr. bei angenommener tiefer Str. nicht denen des Megalureter mit sicherer tiefer Stenose ? 
Warum sieht man so wenig U.-Str. bei Sektionen? — Quinby (Boston) erwartet von der 
Ureteroskopie mittels Buckyblende einwandfreiere Aufschlüsse als von der ÜUreterographie 
oder der Kalibrierung des Ureters nach Graves. Die sog. langen Strikturen R.s müssen als 
Spasmen gedeutet werden. - Chute (Boston) schließt sich dieser Meinung an. Andere Uretero- 
gramme R.s zeigten Dilatation ober- und unterhalb der vermeintlichen “Str. und bewiesen nichts 
als ein Verlust des Muskeltonus als Folge der Entzündung. U.-Str. sind nicht so häufig als R. 


annimmt. Spindelform des Beckenureters sieht man auch ohne Str. -— J. W. Keefe (Provi- 
dence) verlangt den Str.-Nachweis durch Olivensonde. — G. G. Smith (Boston) erinnert zur 


Bewertung der Peristaltik an folgendes Tierexperiment: Anlage eines Gummibandes um den 
Ureter, das dessen Lumen nicht verengt, führt allein durch Unterbrechung der Peristaltik 
zu retrograder Dilatation. Ladowigs (Karlsruhe). 

Eisendrath, Daniel N.: Congenital strietures of the ureter. (Kongenitale Ureter- 
strikturen.) (Michael Reese hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 3, 
S. 635—650. 1924. 

Angeborene Ureterstrikturen, durch unvollständige Kanalisation des Wolffschens 
Ganges hervorgerufen, finden sich im Bereich der normalen Engen des Ureters, zumeist 
an dessen Ende oder Anfang. Es sind alle möglichen Kombinationen multipler Strik- 
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turen beschrieben, z. B. als tiefe Striktur des einen mit hoher Striktur des andern 
Ureters, bilateral auf gleichem Niveau, als Striktur beider (oder nur einer) Ureter- 
mündungen einer Doppelniere (gewöhnlich mit cystischer Erweiterung der normal 
situierten). Retrograde Dilatation findet sich nach dem Grad der Stenose in allen 
Stadien. Das klinische Bild ist wie bei der erworbenen Striktur: Schmerz, Fieber und 
andere Zeichen renaler Infektion, abdominaler Tumor, Protrusio des unteren Ureter- 

endes. Andere angeborene Mißbildungen, die sich ähnlich äußern können, sind die 
Drehung des Urcters, gewöhnlich in den oberen 2 Dritteln, nur in höheren Graden zur 
Stenose führend; die Divertikel, die als Steinlager oder Infektionsherde gelegentlich 
erkannt worden sind; die Klappen, die bei 20% aller Individuen angetroffen werden 
und nur bei paarweisem Zusammenwachsen stenosieren. Verf. erinnert an seine 3 
früheren Fälle von angeborener Ureterstriktur und berichtet 2 neue: Einmal fand ach 
die Striktur unterhalb eines stark dilatierten Pelvis bifidus, das andere Mal am Blasen- 
ende. Das Pvelogr. des stark erweiterten Ureters endet hier abrupt. Ludowigs. 


Gayet, G.: A propos de Puretère forcé. (Über den klaffenden Ureter.) Journ. 
d'urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 105—107. 1924. 

Als Ergänzung seiner Arbeit über den klaffenden Ureter im Journ. d’urol. Bd. I, 
H.2 (vgl. diese Zeitschr. 16, 228) berichtet Verf. über die Operationsmethode des 
Referenten zur plastischen Erweiterung der narbigen Schrumpfblase. Verf., der in 
seiner früheren Arbeit die operative Behandlung der nach Narbenschrumpfblase fol- 
genden Ureterdilatation als ziemlich aussichtslos bezeichnet hatte, sieht in der Methode 
des Ref. (Bruns’ Beitr. 129, vgl. diese Zeitschr. 14,50) einen wichtigen Fortschritt in der 
Behandlung dieses Leidens. Im Gegensatz zum Ref. beobachtete Gayet totale 
nächtliche Inkontinenz und am Tage nur Pollakisurie. Der Eingriff ist schwer und 
deshalb soll er nur bei Kranken gemacht werden, deren Nierenparenchym noch einiger- 
maßen leistungsfähig ist. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Joseph, Eugen, und Hans Janke: Beitrag zur Chirurgie tielsitzender Uretersteine. 
(Urol.-chirurg. Privatklin., Prof. Eugen Joseph, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
H. 10/11, S. 575—584. 1924. 

Zur Entfernung inkarzerierter Steine des untersten Uretersegments sind endo- 
skopise he Methoden in großer Zahl angegeben worden. Verff. bedienten sich u.a. 
eines Uretersteinhebels oseph. welcher an der Spitze des biegsamen Ureter- 
katheters einen fingerartigen kleinen Metallhebel trägt, der durch einen Handgriff am 
freien Ende umgelegt werden kann und so das Konkrement vorwälzen soll. Nicht m 
allen Fällen führen jedoch derartige Maßnahmen zum Ziel. So berichten Verff. aus- 
führlicher über 8 Fälle von tiefsitzenden Uretersteinen, die einer operativen Behandlung 
vorbehalten bleiben mußten. Unter diesen konnte 2 mal die tiefe Ureterolithotomie 
ausgeführt werden, ohne daB besondere Komplikationen auftraten; die zugehörig" 
Niere mußte in 2 weiteren Fällen, einmal 3 Wochen, ein andermal 2 Jahre iai der 
Steinentfernung, sekundär exstirpiert werden. Zur primären Nephrektomie kam « 
timal. Die Ureterohthotome wurde vom tiefen querverlaufenden Bauchschnitt aus 
auf extraperitonealem Wege ausgeführt. Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: - Steine 
des Harnleiters sind eine ernste Erkrankung des uropoetischen Systems; sie neigen 
besonders häufig zur Inkarzeration im untersten Ureterabschnitt. Längeres Stecken- 
bleiben verursacht Decubitus des Ureterrohrs, Ureteritis, Periureteritis und richtet 
die zugehörige Niere zugrunde. Ein großer Teil der Patienten kommt zu spät zur 
Operation. Therapeutisch ist ein unbegrenztes Abwarten nicht gestattet. Schwer 
veschädigte Nieren sind, bei Funktionstüchtigkeit der zweiten Niere, von vornherein 
zu exstirpieren: hier bilden die Ureterkonkremente eine Cura posterior. Besteht der 
Steinverschluß erst kürzere Zeit, so sind zunächst endovesicale Maßnahmen zu ver- 
suchen. Führen diese aber nach kürzerer Zeit nieht zum Ziel, so stellt die extrapert- 
toneale Ureterohthotomie die Methode der Wahl dar. Janke (Berlin). 
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De Federizzi, Mario: Case di dilfieile diagnosi di ealeolosi ureterale. (Schwer zu 
diagnostizierender Fall von Ureterstein.) Giorn. di clin. med. Jg. 5, H. 10, 8. 386 
bis 390. 1924. 

Der Fall war vor der Cystoskopie und Röntgenaufnahme schwer zu diagnostizieren, 
da er nicht die gewöhnlichen, bei Uretersteinen vorkommenden Beschwerden zeigte, sondern 
nur Mattigkeitsgefühl und Fieber mit Ödem der unteren Extremitäten zur Folge hatte. Inter- 
essanter ist der Fall wegen der Größe des im intramuralen Anteiles des rechten Ureters sich 
befindlichen Steines, der 60 g wog und transvesikal entfernt wurde. Der Fall betraf ein 25 jäh- 
riges Fräulein. Gironcoli (Venedig). 
Blase: 

Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen — Ruptur 
Fisteln — Fremdkörper. — Stein — Entzündung — Purpura, L Leukoplakıe, Malako- 


plakie — Geschwülste — Störungen der H arnentleerung: 











Laskownieki, St.: Un cas rare d’ineareeration de la vessie dans Panneau erural. 
(Ein seltener Fall von Blaseneinklemmung im Schenkelring.) (Clin. chirurg., unir., 
Lwow.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 3, S. 251—253. 1924. 

65jähriger Mann, der plötzlich in der Nacht mit Schmerzen in der rechten Leistengegend 
erkrankte, wo zugleich ein faustgroßer Tumor auftrat. Zugleich Erbrechen und Auftreibung 
des Leibes, kein Stuhl, keine Winde; 1 Stunde vor Operation Entleerung von klarem Urin. 
Operation in Lokalanästhesie: Freilegung eines bruchsackartigen Tumors, der indiziert wird. 
Gelbe, klare Flüssigkeit entleert sich, kein Darm oder Netz sichtbar. Es wird eine extraperi- 
toneale Cyste angenommen, der eigentliche Bruchsack gefunden, unterbunden und abgetragen. 
Danach wird die Cyste als Blase erkannt, vernäht und nach Incision des Gimbernatschen 
Bandes mit Mühe reponiert. Verschluß der Wunde, Dauerkatheter, Heilung mit Cystitis, 
die nach Argent. nitr.-Spülungen ausheilte. Bemerkenswert bei dem Fall ist das Fehlen jeg- 
licher Erscheinungen von seiten der Blase, dagegen das Vorhandensein von Symptomen eines 
Darmverschlusses. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Negro, M., et H. Blane: Considérations eliniques et opératoires au sujet de treize 
eas de divertieules vésieaux. (Klinische und operative Erwägungen auf Grund von 
13 Fällen von Blasendivertikeln.) (Serv. civ., hop. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. 
Bd. 18, Nr. 3, S. 217—247. 1924. 

An Hand von 13 ausführlichen Krankengeschichten, welche in der Originalarbeit nach- 
gelesen werden müssen sowie unter Beibringung zahlreicher Röntgenbilder, wird das klinische 
Bild der Blasendivertikel besprochen. Jeweiliger Nitz des Divertikels, Häufigkeit des Vor- 
kommens, Größe und Anzahl werden ausführlich erörtert. Unter den 13 Fällen sind 2, in 
welchen sich Steine im Divertikel fanden, I mal war ein Tumor (Papillom) im Divertikel vor- 
handen. Zur Diagnosestellung ist die Cystoskopie unentbehrlich, wenn sie auch in einzelnen 
Fällen nicht ausreicht. Die Cystoradiographie ergänzt die Cystoskopie, genürt jedoch alleine 
nicht. Die Radiographie der Blase gibt Aufschluß in den Fällen, in welchen ein cystoskopisch 
nicht sichtbarer Divertikelstein (Phosphat- oder Uratstein) vorhanden ist. Wenn man sich also 
der Cystoskopie, Radiographie und Uystoradiographie bedient, wird man alle Fälle diagnosti- 
zieren können. Therapeutisch kommt nur chirurgisches Vorgehen in Frage, und zwar wird als 
beste Methode die Resektion nach Marion empfohlen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Branden, van den: A propos des divertieules vösieaux. (Zur Frage der Blasen- 
divertikel.) (Soc. beige d’urol., Bruxelles, 21.-- 22. VI. 1924.) Scalpel Je. 77, Nr. 33, 
S. 916. 1924. 

Verf. schildert verschiedene röntgenologische Darstellungsmethoden des Blasen- 
divertikel; die Einführung einer schattengebenden Sonde in das Divertikel: Füllung 
der Blase mit dem Kontrastmittel, darnach Spontanmiktion; Einführung von schatten- 
sebender Flüssigkeit ins Divertikel, von Luft in die Blase: die Methode des Verf. ist: 
Schattengebende Sonde in die Blase; Entleerung von Blase und Divertikel, dann 
Füllung des Divertikels mit 15 proz. Jodlösung, der Blase mit Wasser. Jetzt sind zwei 
Möglichkeiten; es kann etwas Jodlösung in die Blase fließen, die aber einen schwächeren 
Schatten eibt als das Divertikel, wenn das Gleichgewicht nicht hergestellt wird. Erfolgt 
letzteres aber, so wird noch etwas Jod in die Blase eingespritzt. Bezüglich der Operation 
zieht der Verf. bei offener Blase die Ausstopfung des Divertikels mit Gaze vor; man kann 
es dann leicht lösen. Paschkis (Wien). 
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Giuliani: Diverticule vésical et prostateetomie. (Blasendivertikel und Prostat- 
ektomie.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 23. I. 1924.) Lyon méd. 
Bd. 133, Nr. 26, S. 815—816. 1924. 

Bei der Cystotomie eines 55jährigen Mannes mit akuter Blasenretention wurden 2 Blasın- 
divertikel festgestellt. Die nachher ausgeführte Cystoskopie und radiographie ergaben 2 große. 
wahrscheinlich angeborene Blasendivertikel, von denen einer sich nach hinten entwickelt hat. 
Bei der nach 2 Monaten ausgeführten Operation wurde ein kleiner Mittellappen entfernt und 
cine Dehnung des stark sklerotischen Sphinkters ausgeführt. Nach 4 Wochen schloß sich die 
Wunde, die Miktionen stellten sich wieder ein, der Urin wurde klar, der Restharn war 80 ccm, 
das allgemeine Befinden sehr gut. Dieser Zustand änderte sich nicht. Ähnliche Fälle de 
Zusammentreffens von angeborenen Blasendivertikeln mit Hindernissen im Blasenhals sina 
ziemlich häufig. Im Bericht des Urologischen Kongresses 1922 wurden von Gayet und 
Gauthier (vgl. dies2 Zeitschr. 14, 91) und in der Aussprache von Minet ähnliche Fälle mit- 
geteilt, geheilt durch Operation am Blasenhals und nicht am Divertikel. A. Simkow Pans. 


Carmona Camön: Ein Fall von Stein in einem Blasendivertikel. Rev. espanola de 
urol. y de dermatol. Bd. 26, Nr. 308, S. 403—408. 1924. (Spanisch.) 


l3jähriger Knabe, in der Entwicklung sehr zurückgeblieben, so daß er nur 1,18 m pob 
ist und nur 30 kg wiegt. Miktionsbeschwerden von wechselnder Intensität seit seinem 5. oder 
6. Lebensjahr, allmählich zunehmend. zur Zeit so hochgradig, daß er alle Augenblicke nur 
tropfenweise und unter hochgradigen Schmerzen uriniert. Urin trübe, stark schleimig. Cysto 
skopie unmöglich. Radiographie ergibt unsicheres Resultat, Sectio alta. In der Blase selbst 
kein Stein; aber bei Untersuchung per rectum fühlt man hinter der hinteren Wand der Blas 
einen beweglichen harten Körper. — Incision der Blasenwand über ihm ergibt Phosphatstein 
von Haselnußgröße ineinem Blasendivertikel, dessen Längsdurchmesser ca. 4 cm beträtt: 
eine ursprüngliche Kommunikation zwischen Blase und Divertikel ist nich! 
nachzuweisen. — Entfernung des Steins; erweiternde Ineisionen der Zwischenwand zwischen 
Blase und Divertikel, so daß dies in voller Ausdehnung mit der Blase kommuniziert. Supra 
pubisches Drain, Blasenspülungen, Heilung. — Bemerkenswert ist. daß, nach Angabe des Verf. 
der Knabe nach Beseitigung seines Teidens eine rapide Entwicklung und Wachtumszunahm 
zeigte. Bezüglich der Nichtkommunikation des Divertikels mit der Blase ist Verf. der Ansicht. 
daß er die Kommunikation, obwohl er bei der Operation darauf achtete, doch wegen Kleinheil 
derselben übersehen haben könnte, oder daß ein entzündlicher Prozeß einen vollständigen 
Verschluß derselben erzeugt hatte. (Das erstere ist das Wahrscheinlichere. Ref. hat auf den 
II. Kongreß der Deutschen Gesellsch. f. Urologie 1809 — s. Verhandlungen S. 478—430 — 
einen Fall mitgeteilt und abgebildet, in welchem ein ‚kaum linsengroßer‘‘ Eingang in ein. 
einen kirschgroßen Stein beherbergendes Divertikel nicht nur bei der Operation übersehen 
wurde, sondern auch bei der Sektion zunächst nicht bemerkt und erst nachträglich 
durch Zufallentdeckt wurde.) — Im Schlußwort führt Verf. die Statistik von Estor 
und Vialletön an, nach der in 60 Fällen nur 1 und in nur 9 Fällen 2 oder mehr Divertikel er 
funden wurden. 4. Freudenberg (Berlin). 

Gayet: Epithelioma dans un diverticule vésical. Rösection du divertieule. (Kir 
Fall von Krebs in einem Blasendivertikel. Resektion des Divertikels.) (Soc. de chirurg- 
Lyon, 3. IV. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 5, S. 606—608. 1924. 

Verf. giht zunächst eine kurze Literaturübersicht der Arbeiten über Neubildungen von 
Blasendivertikeln in den letzten Jahren und fügt dann die Krankengeschichte eines von ihm 
beobachteten derartigen Falles an. Bei einem 33jährigen Patienten bestanden seit etwa 
7 Jahren mehrmals auftretende Hämaturien ohne Sehmerzen. Cystioskopisch fand man m 
der Gegend des rechten Ureters einen walnußgroßen, als Careinom angesprochenen Tumer. 
der aus einer Divertikelöffnung herauszuragen schien. Die Diagnose wurde durch Operation 
bestätigt. Nach Sectio alta wurde das Divertikel nach Marion resiziert. Normaler Heilung 
verlauf. Die histologische Untersuchung des Tumors ergab den für einen Blasentumor sehr 
seltenen Befund eines verhornten Carcinoms. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Keller, R.: Empälement de la vessie. (Pfählungsverletzung der Blase.) (So. 
d'obstétr. et de gynécol., Strasbourg. 1. XH. 1923.) Gynécologie Jg. 23, Nr. 2, 8.96. 19%. 

12 cm breiter Riß oberhalb der Portio var. vteri nach Pfählung. Blasenriß vermute. 
daher Dauerkatheter. Bei der am nächsten Tage wegen Peritonitissymptome ausgeführten 
Laparotomie cin 5em langer RiB im Peritoneum und jn der Blasenwand. Heilung nach Naht 
des Banchfells und der Blase, mit nachfolgender Drainage und Dauerkatheter. Maurict 
Gerard. der im ‚Jahre 1913 72 solehe Beobachtungen vesammelt 'hat, empfiehlt die dringt nde 
Operation in den Fällen, die durch Bauchfellverletzung kompliziert. sind; dabei wurden 8 Hei- 
lungen bei 12 Fällen erzielt. Nieht operierte Fälle starben 12 malunter 15. Die extraperitonealen 
Fälle geben 4°,, Mortalität. In Fällen, in denen man eine Blasenverletzung vermutet, soll man 
lie Cystoskopie vermeiden. A. Simkow (Pan). 
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Klindt: Intraperitoneale Blasenruptur. Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 9, S. 33—37. 


1924. (Dänisch.) 
l. Fall: Ein 40jähriger Mann mit einer Pfählungsverletzung. Objektiv: alle Anzeichen 


der diffusen Peritonitis. Vordere Rectalwand zeigt 5 cm oberhalb des Anus eine unregelmäßig 
geformte Perforation. Katheterisation: blutiger Harn. Laparotomie: reichlich blutig-seröse, 
nicht nach Harn riechende Exsudatflüssigkeit. In der Tiefe der Excavatio recto-vesicalis 
ein großer querverlaufender Riß, der sich nicht vernähen ließ. Mikuliezsche Sackdrainage, 
Colostomie. Nach 24 Stunden Exitus letalis. — 2. Fall: Ein 4jähriges Mädchen wurde von einem 
Lastautomobil überrannt, wobei die linke Beckenhälfte und das linke Bein des Kindes von einem 
Rad des Wagens gegen den Trottoirrandstein gequetscht wurden. Das Kind klagte zuerst 
lediglich über Schmerzen im linken Bein, sonst keine alarmisrenden Symptome. Später stellen 
sich die Anzeichen der Harnretention ein. Objektiv: eine R:ihe von Schürfwunden; Fractura 
rami horizont. ossis puhis sin. Bei der Katheterisation eıtleert sich stark blutiger Harn. 
Oberhalb der Symphyse eine Dämpfung, indessen keine peritonitischen Symptome. Cystosto- 
mia suprapubica. An der Hinterwand der Blase eine ca. Fünfpfennigstückgroße, in die Peritoneal- 
höhle führende Perforation. Eröffnung der Peritonealhöhle, aus welcher eine große Menge 
klarer, nicht urinös riechender Flüssigkeit ausströmt. Verschluß der Perforation durch Tabaks- 
beutelnaht, Pezzerkatheter, Peritonealdrainage. Heilung. — Die Ansichten über die Ent- 
stehung einer Blasenruptur sind auch heute noch nicht vollkommen kongruent. Die Harri- 
sonsche Erklärung, daß der Druck gegen das Promontorium die Blase zum Bersten bringe, 
ist sicherlich unrichtig. Der Umstand, daß eine Blasenruptur immer hinten und oben, also 
an der schwächsten Stelle erfolgt, hat Stubenrauch zu Untersuchungen über die Blasen- 
muskulatur veranlaßt. Aus ihnen geht hervor, daß die Längsmuskulatur an der Hinterwand 
und im Vertex schleifenförmig verläuft und daß die Interstitien zwischen diesen Schleifen 
loci minoris res. darstellen. Nach älterer Anschauung soll der in die Bauchhöhle ergossene Harn 
entweder eine akute eitrige oder eine lokale produktive i. e. adhäsive Peritonitis erzeugen. 
Inzwischen haben aber zahlreiche Experimente ergeben, daß der aus einer gesunden Niere 
kommende und nicht infizierte Harn sich gegenüber dem Peritoneum ziemlich harmlos verhält 
und rasch resorbiert wird. Werden sehr große Mengen Harnes resorbiert, so tritt eine urämische 
Intoxikation ein (Kraft, Rost). (In der Aussprache wird dieser Anschauung von Strand- 
gaard unter Hinweis auf einen Fall, in dem erst 9 Tage nach der Ruptur 8 | Harn aus der 
Bauchhöhle entleert wurden, widersprochen.) Wenn eine Katheterisation erfolgen muB, 
80 ist selbstverständlich strengste Asepsis vonnöten. Die eitrige Peritonitis nach Blasenruptur 
ist meist eine Folge von unsauberem Katheterismus. Besteht ein begründeter Verdacht 
auf Blasenruptur, so ist die baldmöglichste Laparotomie indiziert. Man sucht die Rupturstelle 
auf, vernäht sie sorgfältigst und legt eine Drainage per cystostomiam an; denn auch die ge- 
naueste Blasennaht ist nicht absolut verlässig. Saxınger (München). 
Kennard, K. Sellers: Rupture of the female urinary bladder. (Harnblasenruptur 


bei Frauen.) Med.-leg. journ. Bd. 40, Nr. 3, S. 71—77. 1923. 

Ausführliche Beschreibung von 2 Füllen von tötlicher traumatischer Blasenruptur bei 
Frauen, die von gerichtlich medizinischem Interesse sind. In beiden Fällen war es — nach der 
Deutung des Autors — bei einem Coitus bei den unter schwerer Alkoholwirkung stehenden und 
in ihrem Bewußtsein schwächer reagierenden Frauen zu einer Ruptur der wahrscheinlich 
stark gefüllten Blase gekommen, an deren Entstehung den männlichen Partner keine Schuld 
trifft. Die ausführliche Begründung ist nicht ın Kürze wiederzugeben.  Kornitzer (Wien), 

Nádory, Béla: Fünf Fälle von weiblieher Genitalfistel, operiert naeh Füth. Orvosi 


Hetilap Jg. 68, Nr. 31, S. 500—501. 1924. (Ungarisch.) 

l Der Fistelrand wird in Y.—/, cm Entfernung umschnitten, und von da aus wird die 
Scheidenwand von der Blasenwand in entsprechender Breite ringsherum abpräpariert; zum 
Schließen der Fistel werden die Nähte so angelegt, daß diese den am Fistelrand gelassenen 
(«ewebering nicht mitfassen, sondern in die Blase einstülpen ; darüber werden die abpräparierten 
Scheidenwandlappen zusammengenäht (Arch. f. Gynakol. 1918). Nach dieser Methode hat 
Verf. 5 Fälle operiert, und zwar 1 Fall von Resico-vaginal-Fistel, 3 Fälle von Reeto-vaginal- 
Fistel, die alle prompt heilten; I Fall von Urethro-varınal-Fistel heilte nicht, da die dünne, 
narbige, an 2 Orten defektuöse Urethralwand nicht zur Naht geeignet war. Die Vorteile dieser 
Methode sind, daß es leichter ist, die Scheidenlappen abzupräparieren, als bei den übrigen 
(Lappenspaltung-)Methoden; daß die Öffnung der Fistel durch das Abpräparieren nicht er- 
weitert wird; der Urether kann nieht umstochen werden, wenn er zufällig in der Nähe des 
Fistelrandes mündet; und daß die Nähte sicherer und leichter angelegt werden können. also 
vrößere Aussicht ist auf schnelle und vollständige Heilung. von Lobmayer (Budapest). 


Posner, Hans L.: Zur Kasuistik der Fremdkörper in der Blase. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 18, H. 10/11. 8. 643--644. 1924. 


Ein zu masturbatorischen Zwecken in die Harnröhre eingeführter, aber in die Blase ve- 
glittener Teil eines Irrigatorschlauches war die erst eystoskopisch ermittelte Ursache einer 
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renitenten C'ystitis bei einem 46jährigen Manne. Entfernung des Schlauchstückes durch Fax: P 
mit dem Lithotriptor. Autorelerut. : 
Baldwin, J. F.: Tallow as nueleus in the formation of urinary caleulus. (Talg 1 
Kern eines Harnsteins.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 3, S. 293—294. 1924. [ 


Fall von mandelgroßem Stein, dessen Kern aus Talg bestand. Die Anamnese er. 
daß die jung verheiratete Frau, um eine Cystitis zu beseitigen, sich von einer klugen Nachhanı 


beraten ließ und behufs Schmerzstillung Talg in die Blase praktizierte. Baldwin operit h 
die Pat. und entfernte den Stein durch eine Incision in die vordere Vaginalwand. B. nimmt. W 
daß dies der l. beobachtete Fall von Steinbildung um einen Talgkern ist. Gottstein. in 


Solomon, C. H., and J. M. Glasser: Broken glass eleetrode in bladder. (Abgebrucin } & 
Glaselektrode in der Blase.) Illinois med. journ. Bd. 45, Nr. 3, S. 205—206. u f U 
Bei der Behandlung einer Striktur der Harnröhre mittels Vakuum-Hochfreywiz f I 


sonde war ein 3 Zoll langes Glasstück der Hülse der elektrischen Sonde abgebrec"f pl 
und in die Blase geraten, wie die Röntgenuntersuchung zeigte. Patient fühlte kr | w 
Beschwerden. Sectio alta. Extraktion des Fremdkörpers. Keine Drainage. Heil: ku 
Nach Ansicht von Solomon und Glasser sollen keine Glasinstrumente und Kath" P: 
in die Blase eingeführt werden, dieselben gehören in ein Museum von medizinisch" W 
Altertümern. Knorr (Berlin) ih 


Lehoezky-Semmelweis, Koloman v.: Zwei Fälle von Blasenfremdkörpern. (1. Ur. I 
Frauenklin., Budapest.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 13, 8. 701-703. 1. ih 

In beiden Fällen Steinbildungen um Haarnadeln. Im ersten hatten die Nadelspit lei 
die Blasenwand nach vorn durchbohrt und einen prävesicalen Absceß gebildet. Dieser wuri hr 
eröffnet. Er stand mit der Blasenhöhle mit einer kleinfingerbreiten Öffnung in Verbindur; 
Durch diese mußte der mit der Blasenwand verwachsene Stein zertrümmert und dann die Fra: 
mente und die Haarnadel herausbefördert werden. Die Heilung erfolgte unter Drainage uw A 
Katheter in 35 Tagen. — Im anderen Falle, bei einer Gravida IÍ. M., konnte Nadel und 
durch Kolpocystotomie entfernt werden. Die primäre Naht hielt nicht, die Fistel kont 
nach einem vergeblichen Versuch im 8. Monat erst nach der Geburt endgültig geschlos” 


werden. Spanjer- Heron 

Carraseo: Wird die Lithotripsie wieder auferstehen? Siglo méd. Bd. 73, Nr.3 
S. 271—272. 1924. (Spanisch.) l 

Carrasco tritt, angeregt durch eine die Lithotripsie empfehlende Arbet we 
Cathelin, für diese Operation ein, die nach Angabe von Cathelin in Franke 
und nach Angabe von C. in Spanien fast in Vergessenheit geraten. Er hält es für w 
werflich, daß, insbesondere in den Hospitälern, nur die Sectio alta zur Entier- 
von Blasensteinen angewendet wird, weil sie weniger Übung und kein besondt 
Instrumentarium verlangt, und erklärt es (mit Recht! Ref.) im Interesse des Krank" 
für ärztliche Pflicht, solche Fälle, die sich für die Lithotripsie eignen, dent 
Lithotripsie beherrschenden Spezialisten zu überweisen. A. Freudenberg (Berliv) 
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Pelouze, P. S.: Trigonitis areata alba. (Trigonitis areata alba.) Surg., gymet”: 
a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, 8.510. 1924. 
Verf. schlägt den Namen ‚‚Trigonitis areata alba“ für ein bis nun nicht beschrieben" 
Krankheitsbild vor, das man evtl. für einen leichteren Grad der unter den a 
„Trigonitis leueoplaciea”“ (Pilcher), „Trigonitis pseudo-membranosa“ (Pilcher) «' 
‚Trigonitis membranosa chronica” (Wossidlo) beschriebenen Krankheitsbilder paler 
kanie doch unterscheidet es sieh von diesen trotz ähnlicher Symptome wese tlic 
vor alem dureh seine leiehte und rasche Heilbarkeit. Es scheint auch unzweifelb 
eine andere Schädigung zu sein als die Cystitis colli der Gynäkologen. Das Krankheit 
bild ist im Gegensatz zu den anderen bei der Cystoskopie leicht. zu übersehen. da 
nur in einer leichtesten Trübung der trigonalen Partien sich äußert. Die Intent 
der Symptome (Harnerang. Tenesmen, Brennen bei der Miktion — Harntrüht: 
kommt nieht vor -) steigert sich um so mehr, als die Veränderung sich der Bae 
mündung nähert und macht heftigere Beschwerden. wenn sie an der vorderen W 
seringere Beschwerden. wenn sie an der rückwärtigen Blasenwand sitzt. Die Sympte® 
hwinden ebenso plötzlich, wie ste plötzlich einsetzen; doch treten häufig Rück 
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auf. Als Therapie empfiehlt Verf. Instillationen mit Argentum nitricum (von 1— 3°% 
steigernd). Lieben (Wien). 

Peters, W.: Über. die Cystitis gangraeneseens. (Chirurg. Klin., Univ. Bonn.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 138—141. 1924. 

Verf. berichtet über einen seltenen Fall von C. g. bei einem 66jährigen Landwirt, 
bei dem wegen Gallertkrebs die Amputatio recti in Lumbalanästhesie ausgeführt 
wurde. Am 4. Tage nach der Operation, die infolge starker Infiltration des Tumors 
sehr radikal gemacht wurde und bei welcher der Tumor von der Blasenwand scharf 
getrennt werden mußte, stellten sich, nachdem der Patient vorher spontan normalen 
Urin gelassen hatte, starke Blasenblutungen ein, in der Folgezeit komplette Retention, 
Infektion (Coli) und schließlich eine Totalgangrän der Blasenschleimhaut, die als kom- 
pletter Sack durch Sectio alta etwa 4 Wochen nach der Operation aus der Blase gezogen 
wurde. Histologische Untersuchung: Nekrotische Massen mit Kalksalzen durchsetzt. 
keine Muskelreste. 6 Wochen nach der Sectio alta erlag Patient einer hypostatischen 
Pneumonie. Die Kapazität der Blase war vor dem Exitus kaum 100 cem, die Cystitis 
war zweifellos erheblich gebessert. Bei der Obduktion ließ sich nur am Blasenausgang 
in der Sphinctergegend Schleimhautepithel nachweisen. An allen übrigen Stellen 
der Blase lag die Museularis frei mit mehr oder minder schweren entzündlichen Ver- 
änderungen. Trotz erheblicher Besserung der Cystitis war in 4—6 Wochen keine Epithel- 
regeneration eingetreten. Der vorliegende Fall steht damit im Gegensatz zu bisher 
beobachteten Fällen, bei denen die Kontrolle nur durch Cystoskopie, nicht aber durch 
Autopsie und mikroskopische Untersuchung ausgeführt wurde, und bei denen die 
Autoren eine weitgehende Schleimhautregeneration annehmen zu können glaubten. 

Otto Schramm. (Berlin). 

Blum, V.: „Purpura der oberen Harnwege“ in Heft 4, Bd. 18 der Zeitschrift. Be- 
merkungen zu Praetorius’ Artikel. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 9, S. 491 —492. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 16, 158. 

Blum weist darauf hin, daß Prätorius in seiner Arbeit die ausführliche Mit- 
teilung von A. R. Stevens und John P. Peters jr. in „The Journal of Urology 1920, 
Vol. IV, Nr. 1 nicht anführt, und hebt ferner hervor, daß diese amerikanischen Autoren 
seine, Blums, Arbeit aus dem Jahre 1914, welche sich mit der Purpura der Blase und 
deren Folgezustände befaßt, übersehen oder übergangen haben. Rieß (Berlin). 


Cirillo, Giuseppe: Leueoplasia vescieale da ealeolo e epitelioma della vescica, (Leuko- 
plasie der Blase infolge Stein und Epitheliom der Blase.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 39. 
N. 918—920. 1924. 

60 jähriger Mann, bei dem durch Cystotomie ein Blasenstein entfernt wurde. An der Stelle 
des seßhaften Steines konnte Cirillo die charakteristischen Veränderungen der Leukoplasie 
der Blase feststellen. 6 Monate nach Entlassung des Kranken traten Hämaturie und Tenesmus 
auf. Cystoskopisch konnte man an Stelle der Leukoplasie die Entwicklung eines infiltrierenden 
Ca. der Blase feststellen. Die histologische Untersuchung von spontan ausgeschiedenen Tumor- 
stückchen bestätigten die eystoskopische Diagnose. Exitus kurze Zeit hierauf an Kachexie 
und Urämie. Gironeoli (Venedig). 

Izquierdo Sänchez, Jose: Betrachtungen über die Behandlung der Blasenpapillome. 
Rev. española de urol. y de dermatol. Bd. 26, Nr. 308, S. 408—415. 1924. (Spanisch.) 

Unter 10 Blasenpapillomen, die Izquierdo Sänchez beobachtet, betrafen 
% männliche, nur 1 eine weibliche Patientin. 3 waren zwischen 31 und 39 Jahren, einer 
44 Jahre, 3 zwischen 50 und 60 Jahre, 3 über 60 Jahre alt. Bei 2 Männern und der 
Frau war die Hämaturie das einzige Symptom, das sie zum Arzte führte. 4 der Fälle 
lehnten die von Sänchez vorgeschlagene Behandlung ab; 1 wurde von anderer Seite 
nach Praetorius mit Instillationen von 20 proz. Kollargol behandelt — als S. den 
Patienten nach 2 Monaten wiedersah, war das Papillom an Größe auf die Hälfte 
reduziert, „sehr blaß, wie auf dem Wege der Atrophie”, eine varieöse Vene war ver- 
schwunden, ebenso die Hämaturie —; bei den übrigen 5 wurde die Elektrokoagulation 
angewendet. A. Freudenberg (Berlin). 
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Marion, &., et Leroux: Plasmoeytomie vesieale. ((nschwulst aus Plasmazeller 
der Harzblase.) Journ. d urol. Bd. 15. Nr. 2. S. 121—123. n 

Ein Hiènrizer Lanimann erlebte im Mai 11023 eine Him . die ? oder 3 Wote 
ar-lajerie. [m evtemter Poliakisunre und Pvurie. Am & L A Aa Rapazı:: 
wız Urerr nicht zuentdaken Oflenbar die zarze Blase erkrarkt. Links uber einer > 
Wu nenten Da vermutueh eine Ülceration. Breite Uystotomie. [ne Mucosa der zanzen Bièx 
vorn knotizen WW :herunzen dur-hsetzt Diese Massen waren weich. Aus beiden Uretern kat 
Kitrizer. Kofzertratiotislasnizer Harn. Die zewuürnerten Massen wunien curettiert. Mikruskon.sa 
heit man den Tumor fur eine Art von Narkam. Unter Radiumbenandiung weitgehende Bex- 
ran des Kranken. — Die histologische Untersuchung der erntiernten Massen erzab pehe. 
zeiir-iehen. wohlerhaltenen Gebieten nekrotische Zanen. Besondere bindegewebige und gelas 
fahrende Gerustteile sind nicht zu erkennen. Die Biastomzelien waren rund vom Charakter de 
P:a-mazellen, wesnaib die Autoren von einem Plasmuwytoma sprechen. (r3. B. truter. 

Kelly. Howard A.. and William Neill jr.: The treatment of tumors of the bladder. 
(Die Behandlung der Blasengeschwülste.) (Howard A. Kel y hosp.. Baltimore) Uria 
cut. review Bd. 25, Nr. 5. S. 257—259. Pee 

Verf. sucht die dret wichtigsten Behandiungsarten (Operation. Radiumbestrahlist 
und Elektrokoagulation) kritisch zu werten. Die chirurgische Therapie wird w 
ausnahriswelse bet gestielten gutartiyven Geschwülsten enipfohlen. Der Blutung 
gefahr wir eine erhebliche Eins 'hränkung der operativen Methode zugeschrieben. — 
Die Elektrokoagulation wird zur Enutfernung grüderer Tumormassen und Vor 
bereitung für Radiun:b« :handlung als einfache und gefahriose Methode anerkannt. 
Der Bestrahlung mit Radium wird dagegen der größte Wert zuerkannt. Unter det 

mitgeteilten Material will Verf. auch infiltrative Geschwülste und papiliäre Carcivorr 

erfolgreich bekämpft haben. Die Anwendungsmethoden des Radiums bestehen IL 
l. Implantation an die Basis des Tumors. 2. direkte oberflächliche sowie 3. yagin 
Applikation. A. Hübner (Berlin). 

Deming, Ciyde Leroy: Primary bladder tumors in the first deeade of life, (Pr: 
mär»r Blasentumor ım ersten Jahrzehnt des Lebens.) (Nert. 07 a a Muir. d. 
surg. Clin.. hosp.. New Haren.) Surg.. gvnecol. a. obsterr. BI. 39. Nr. 4. 3 42.1 

Der Verf. hat sich in der Literatur über die Biasentumoren de a Kinder 
alters unterrichtet und die Tatsache bestātizt gefunden, daß die Prognose schlech! 
und der Ausgang beinahe immer tödlich ist. Er hatt Falle auffinden können und glaub 
daß die 47 Fälle. über welche Röbitchel berichtet. darurch zustande kommen 
daß mache Fälle mehrfach ın der Literatur erwähnt sind. Er selbst fügt der Starink 
> weitere Falle hinzu: einen Fall. welchen er als Mvxom bezeichnet. der aber nač 
sinem Verlauf in unserer Bezeichnung als Mvxosarkom anzusehen ist, und et! 
zweiten Fall, ein Myom der Blase. Der 1. Patient war ein Junge von 20 ni 
welcher schwer Urin lassen konnte, stets dabei schrie. und dessen Urin blutig war. 
Dir . zeigte, daB die Ursterenmündungen frei waren und daB an der vordert 
und rechten Seitenwand eine gelapote, nicht ulcerierte Geschwulst saß. Bei der Ope 
ration erwies sich die Blase als stark dilatiert und in ihrer Wandung von erweitertel 
Venen durchsetzt. Sie wurde eroffnet und der gelappte, grstielte, bewerrliche Tarot 
wurde abzetraren. Der Stiel wurde mit Giüheisen noch besonders abgrbrannt und 
lon mg Radium für $o Min. auf die Ursurungsstelle des Stieles gelegt. Der abgetragen 
Tumer hat elne traubenartige Form und eine sehleimige, velatinnse Konsistenz. Miktr 
konisch besteht der zroßte Tel aus Schleimeewebe und Zellen, deren Kerne sich stark 
färben. Nach kurzer Zeit tritt ein Rückfall ein. so daß eine 2. Operation notwendis 
war. bei welcher sich zeigte, daß ein breites Rezrhiv um de Gegend des früheren Stieles 
rd um Jen Harerohreneingang ausgewachsen war. Der Tumor wurde wiederum nach 
Nr er get ebfierut, doch ging der Knabe wenige Monate später zugrunde unter den 
Erschöännnzen eihes wilsyebrelteten Röcktalles. Der >, Fall betrifft einen Juns! 
con 2] z taten. bei det vom Mastdarm aus in der Gegend der Prostata ein untere 
madi ua ppter, 4 eu im Durchmesser vroßer Tumor fühlbar war. Bei der Operation 

Lte sir a “in apfelzroßer Tumer. welcher dem Trieonum aufsaß. Der Tumor wurde 
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mit der Curette von der Blasenwand abgetragen und die Gegend, wo er ansetzte, mit 
dem Thermokauter verschorft. Der Patient ging 4 Wochen nach der Operation zu- 
grunde, nachdem die Eltern ihn -vorzeitig gegen ärztlichen Rat herausgenommen 
- hatten und er in einem anderen Hospital noch einmal operiert worden war. Die mikro- 


‘- skopische Untersuchung der Geschwulst ergab eine Zusammensetzung aus glatter 


“== Muskulatur. Im Anschluß an diese beiden Mitteilungen gibt der Verf. eine eingehende 


.. 


l 


- Statistik der Blasentumoren des frühen Kindesalters mit Berücksichtigung des Alters, 


- des Geschlechtes, Art des Tumors, der Diagnose, Behandlung und der Ergebnisse. 


Eugen Joseph (Berlin). 
Damski, A.: A propos de la derivation des urines dans les eas de caneer inoperable 


de la vessie par la n&phro- ou ure&t£rostomie bilaterale. (Zur Ableitung des Urins bei 


Fällen von inoperablem Blasenkrebs durch die doppelseitige Nephro- oder Uretero- 


= stomie.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 108—112. 1924. 


In Anlehnung an eine Veröffentlichung von Legueu und Papin über die Erfolge 


. der Nephro- oder Ureterostomie beim Blasenkrebs, die unter 7 Fällen nur bei einem 


einzigen in einer Beseitigung der quälenden Blasensymptome bestanden, schildert 
Damski einen eigenen einschlägigen Fall. Auch bei diesem gelang es nicht, durch die 
doppelseitige Ureterostomie den Kranken von den unerträglichen Blasentenesmen zu 
befreien. Die Blase füllte sich vielmehr auch nach der Ableitung des Urins immer 
wieder mit jauchiger Flüssigkeit, die von dem großen ulcerierten Tumor abgesondert 
wurde. Infolgedessen hielten die Tenesmen an und konnten nur durch oftmaligen 
Katheterismus vorübergehend gemildert werden. Der Pat. starb 8 Tage nach der 
Operation, nachdem die in die Haut eingenähten Harnleiter per primam eingeheilt 
waren. Die Absicht, Patienten mit inoperablem Blasencarcinom durch die Nephro- 


“ oder Ureterostomie von ihren Schmerzen zu befreien, ist nur dann zu erreichen, wenn 


t 


der Urin nicht bereits größere Mengen Tumorsekret beigemischt enthält. Die Opera- 
tion hat nur da ihre Berechtigung, wo eine wirkliche Ruhigstellung der Blase zu er- 
hoffen ist oder aber noch die sekundäre Cystektomie ausführbar erscheint. 

Janke (Berlin). 

Bumpus jr., Hermon C.: Modern methods and results of treating malignaney of 
the bladder. (Moderne Methoden und ihre Ergebnisse bei der Behandlung bösartiger 
Blasengeschwülste.) (Sect. on urol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1139—1142 u. 1152—1154. 1924. 

Die verschiedenartige Klassifizierung der einzelnen Formen von Blasentumoren 
in den bisherigen Veröffentlichungen steht einer vergleichenden Beurteilung hemmend 
entgegen. Um zu einem grundlegenden gemeinsamen Einteilungsprinzip zu kommen, 
erscheint das Broderssche Schema geeignet, das vier Grade von epithelialen Ge- 
schwülsten unterscheidet, entsprechend der mikroskopisch durch das Verhältnis von 
differenzierten zu undifferenzierten Zellen ausgeprägten Steigerung der Bösartigkeit. 
l. Grad: Differenzierte Zellen verhalten sich zu undifferenzierten = 3:1; 2. Grad: 
Mengenverhältnisse etwa gleich; 3. Grad: bei Überwiegen des undifferenzierten Epithels; 
4. Grad: bei ganz fehlender Differenzierung. Der vorliegende Bericht erstreckt sich 
auf 527 Fälle der Mayo-Klinik aus den letzten 9 Jahren. 51 blieben ganz ohne Be- 
handlung, bei 26 wurde lediglich die Oystostomie ausgeführt. Von den unbe- 
handelten Patienten blieben 2 noch über 5 Jahre am Leben. 84 Fälle (1. und 2. Grades) 
wurden mit Fulguration behandelt; Rezidive traten ein in 35%; 38mal wurde 
wegen großer Ausdehnung der Tumoren außerdem mit Radium in Dosen bis zu 
600 mg-Stunden bestrahlt. Die Zahl der Rezidive betrug 18, die sich aber z. T. wesent- 
lich gutartiger zeigten und auf Fulguration prompt zurückgingen. Schätzenswert ist 
bei der Konıbinatien Fulguration -+ Bestrahlung die blutstillende Wirkung des Ra- 
diums. Allein mit Radium behandelt wurden 34 Kranke mit einer Mortalität von 

14,7%. Die Gefahr beruht dabei auf der Absorption toxischer Stoffe. 46 mal wurde 
die Blase eröffnet und das Radium (durchschnittlich 1700 mg-Stunden) unmittelbar 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVIL, Ref. 18 


= a s 


an der Geschwulst angelegt; Mortalitätsziffer 10,86%. Die Resultate waren nicht 
merklich besser als diejenigen der einfachen probatorischen Cystotomie. Ist der Tumor 
für eine Exstirpation zu groß, so ist nach Bumpus’ Erfahrungen auch vom Radiun 
keine lebensverlängernde Wirkung zu erhoffen. Bei ausgedehnten und insbesondere 
multiplen Tumoren 1. und 2. Grades ist die Fulguration zweckmäßig durch die Kar- 
terisation zu ersetzen. Von 32 kauterisierten Fällen starben 3; 11 leben noch, der 
längste bereits 9 Jahre nach dem Eingriff. Ergänzende Radiumtherapie konnte d 
Resultate nicht verbessern. Zur operativen Behandlung — i. e. Excision oler 
Resektion — kam es in 240 Fällen. Davon wurden 78 außerdem bestrahlt; bei 10 wurde 
die endoskopische Radiumbehandlung 14 Tage dem chirurgischen Eingriff voraus- 
geschickt. Diese Methode ist deshalb unzweckmäßig, weil das nach der Bestrahlung 
in der Blase auftretende Ödem eine Abgrenzung des Careinoms bei der Operation un 
möglich macht. Angebracht ist die Radiumapplikation während oder unmittelbar 
nach der Operation speziell da, wo eine radikale Excision nicht mit Sicherheit ge- 
lungen ist. Jedenfalls ist es gelungen, die Zahl der Rezidive auf diese Weise zu ver- 
ringern. 43mal wurden operierte Patienten wegen Rezidivs später nachbestrahlt. 
von diesen leben noch 10. Die mittlere Lebensdauer seit Auftreten der ersten Svm- 
ptome betrug bei den nachbestrahlten Operierten 5,2 Jahre gegenüber 2,7 Jahren 
bei Unbehandelten. Die Operationsmortalität belief sich auf 27 von 240 = 11,25%. 
105 Fälle konnten weiterverfolgt werden, davon blieben 53%, teils bis zu 6 Jahre: 
am Leben, 75°, der Gesamttodesfälle fielen in die ersten beiden Jahre nach der Opera- 
tion. Ausschlaggebend für die Prognose bleibt der nach Broders bestimmte Gral 


der Bösartigkeit. 

Aussprache: Carbus warnt vor der Excision eines Blasenkrebses zu diagnostische 
oder therapeutischen Zwecken; er rühmt unter Berufung auf 26 eigene Fälle die Wirksamkt! 
der diathermischen Behandlung, die auch derjenigen des Radiums überlegen ist und verhält 
nismäßig wenig Rezidive im Gefolge hat. Ebenso empfiehlt Kolischer die Elektrokoagulation. 
nötigenfalls nach Eröffnung der Blase und unterstützt durch die Radiumbestrahlung. Einen 

wesentlichen Nachteil des Radiums sieht Kolischer u.a. in der Kapazitätsv erminderuni 
der Blase. Optimistischer äußert sich Smith, welcher auf Grund günstiger eisrener Erfahrungen 
die Radiotherapie speziell für Fälle von inoperablen Blasenkrebsen indiziert hält. Eisendraht 
macht auf die Wichtigkeit der Nieren- und Blutkontrolle bei der Radium- und Röntgenbehand: 
lung erneut aufmerksam. Allgemein wird der Versuch, zu einer einheitlichen Einteilung der 
Blasengeschwülste zu gelangen, begrüßt und das vorgeschlagene Schema der Malignität im 

4 Graden als brauchbar erachtet. Janke (Berlin). 

Comby, J.: Traitement de incontinence d'urine ehez les enfants. (Die Be- 
handlung des kindlichen Bettnässens.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 37, S. 985—986. 194. 

Die Enuresis nocturna der Kinder wird als Ausdruck einer Neurose des Harm 
traktus angesehen. Es werden die von verschiedenen Seiten angegebenen Behandlungs 
arten mit Medikamenten besprochen, mit Belladonna, Stry dinn Opium, Brom. Tink- 
turen aus Rhus aromatica, die Behandlung mit Phosphorsäure und Campher. Weiter 
hat man Suggestionstherapie versucht, Organotherapie mit Schilddrüsenpräparaten. 
und mechanische Dehnung der Blase. Guvon gab die Faradisation des Blasenhalses 
an, Cathelin epidurale Injektionen. Bei vorhandener Spina bifida oceulta wurde 
Laminektomie gemacht. — Verf. sieht ın der Enuresis der Kinder den Ausdruck einer 
partiellen Funktionsstörung auf Grund einer ÖOrgannmunderwertigkeit, nicht aber eine 
lokale Erkrankung. Er behandelt nach allgemeinen Gesichtspunkten mit Luft- (N 
klima) und Sonnenbehandlung, Hydrotherapie, und regelt die Nahrung (viel Gemüse. 

wenig Fleisch, leichte Kost, keine Gewürze). Vor dem Schlafengehen gibt er Atropmun 
sulf., falls ie nichts nützt, Phosphorsäure. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Karger, P.: Kritische Betrachtungen zur Pathogenese und Therapie der Enuresis 
im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 20. 
S. 639—-441. 1924. 

Nach der Ansicht des Verf. muß jeder Enuretiker im Kindesalter, der weder orgs- 
nisch krank noch imbezill oder epileptisch ist, als prinzipiell heilbar angesehen werden. 
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Die Myelodysplasielehre lehnt der Verf. (ebenso wie der Referent) ab. Auf die Fest- 
stellung einer Pollakisurie wird Wert gelegt. Die Urinentleerung nach der Uhr gehört 
zur Therapie jedes Leidens, das mit Pollakisurie einhergeht. und erst nach Behebung 
der letzteren darf man von einer Heilung sprechen. Beachtenswert ist die Beobachtung, 
daß Kinder nach längerer Bettlägerigkeit infolge pädagogischer Vernachlässigung zur 
Enuresis neigen. Hinsichtlich der Schlaftiefen-Enuretiker steht der Verf. auf Seiten 
des Referenten gegenüber Courtin, der der Ansicht ıst, daß Schlaftiefe und Harn- 
entleerung nicht im engeren Zusammenhang stehen. Therapeutisch hat der Verf. von 
der Hypnose keinen Nutzen, von der Psychoanalyse nur Schaden gesehen. 
Pototzky (Berlin-Grunewald)., 
Makkawejelf, J. F.: Über die operative Behandlung der Incontinentia urinae bei 
Frauen. (Gynäkol. Klin. des Prof. D. J. Schirschoff u. Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. 
Anat. des Prof. W. N. Schewkunenko, Milit.-ımed. Akad., St. Petersburg.) Dissertation: 
St. Petersburg 1923. (Russisch.) 


Verf. gibt anfänglich eine Beschreibung des Baues der Constrictoren der Harnblase 
auf Grund der Literaturangaben. Ferner wird “die Frage vom Mechanismus der Harnausschei- 
dung und von der Pathogenese der Inkontinentia urinae behandelt. 42 verschiedene operative 
Methoden der Behandlung der Incontinentio urinae werden vom Verf. aufgezählt und be- 
schrieben. Auf Grund einer Zusammenstellung verschiedener Methoden kommt er zum Schluß, 
daß der Vorschlag von D. J.Schirschoff, die vordere Blasenwand an das Os pubis anzuheften, 
in vielen Fällen guten Erfolg gibt. Schirschoff meint nämlich, daß die Incontinentia urinae 
durch die Erschlaffung des Blasensphineters und der Prolapsus vaginae et uteri durch eine 
allgemeine Erschlaffung des Beckendiaphragmas hervorgerufen wird. Durch die Fixation der 
Harnblase am Schambein werden normalere Verhältnisse geschaffen. In 2 von den 3 operierten 
Fällen hat Schirschoff ein gutes Resultat erzielt. F. Walcker (St. Petersburg). 

Boeminghaus, H.: Über postoperative Harnverhaltung bei Kindern. (Chirurg. 
Unir.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 26, S. 1406— 1407. 1924. 

Es wird über eine mehrtätige Harnverhaltung a einem 7jährigen Knaben im 

ım Anschluß an eine Leistenbruchoperation berichtet. Die Beobachtung, daß Kinder, 
besonders die jüngsten, sich mit großer Regelmäßigkeit bei voller Blase während 
der Narkose einnässen, war die Veranlassung, durch einen Chloräthylrausch die Blasen- 
entleerung anzustreben, was auch jedes Mal bis zum Auftreten der spontanen Miktion 
gelang. Die Entleerung erfolgte nicht nach Art der spontanen Miktion, sie hörte viel- 
mehr auf, nachdem die Wandspannung der Blase nachgelassen hatte; manuell konnte 
man dagegen die Blase ganz entleeren. Die Wirkung des Chloräthylrause 'hes bestand 
also nicht in der Auslösung des der Miktion zugrundeliegenden reflektorischen Vor- 
sondern bewirkte nur eine 
Erschlaffung des Sphincters. Es wird unter Berücksichtigung der äußerst seltenen 
postoperativen Harnretentionen bei Kindern die Vermutung geäußert, daß es sich bei 
der postoperative n Ischurie nicht um eine lokale Störung der Innervation handelt, 
sondern daß sie möglicherweise nur der manıfeste Ausdruck einer gestörten Zusammen- 
arbeit von Örganautomatismus und zentraler willkürlicher Innervation sei. Dies würde 
die außerordentliche Seltenheit dieses Vorkommnisses bei Kindern verständlich machen; 
bei ihnen kann die Miktion noch automatisch zustande kommen, während bei Er- 
wachsenen infolge der jahrelangen willkürlichen Auslösung der Miktion eine Störung 
Zwischen der cerebrospinalen und vegetativen Innervation zur Ischurie führt. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 

Cheinisse, L.: Les injeetions intraveineuses d’hexamethylenetetramine contre la 
rétention post-operatoire d’urine. (Intravenöse Urotropininjektion gegen die postopera- 
tive Harnverhaltung.) Presse med. Jg. 32, Nr. 52, 8.809 810. 1924. 

Cheinisse bespricht die deutsche, vorwiegend gynäkologische Literatur über 
diesen Gegenstand und gibt seine Meinung daln ab, daß man nur bei hartnäc 'kigen 

Retentionen intravenöse Urotropininjektionen anwenden soll; dabei sollen nur kleinere 
Dosen Verwendung finden und nur wiederholt werden, wenn keine Reize rscheinungen 


(Tenesmus, Blutharn) auftreten. Siedner ( erlin). 
[5* 
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Cunningham, John H.: A new method for gradual decompression of the bladi: 
in cases of massive retention. (Eine neue Methode zur schrittweisen Entlastung d 
Blase in Fällen von totaler Retention.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, S. 347—355. 194 


Plötzliche Entleerung der Blase bei Retention kann zu Blutung, Ansteigen d» 
Eiweißes, rapider Verminderung der Nieren-Absonderung und Urämie führen. Ns 
warnt mit Recht deswegen vor raschem Entleeren der Blase und nimmt vorsichtiger 
weise diesen Akt schrittweise vor. Es wird ein Apparat beschrieben und abgebill- 
der kurz gesagt in das an den Dauerkatheter angeschlossene Abflußrohr eingeschalt 
ist und in einem Manometer besteht, so daß eine genaue Feststellung der Druckwr 
hältnisse möglich ist und je nachdem nunmehr eine registrierbare und kontrolhierha' 
allmähliche Entlastung der Blase durchgeführt werden kann. Roedelius (Hamburg! 


Thomas: Retention eomplöte d’urine par un fibrome de la paroi postérieure de h 
matrice en rötroflexion. (Vollständige Urinretention durch ein an der Rückwand d: 
retroflektierten Gebärmutter sitzendes Fibrom.) Bull. de la soc. d’obstetr. et d 


gynecol. Jg. 13, Nr. 3, S. 218—220. 1924. 

43 jährige Virgo erkrankte am 15. II. 1923 plötzlich mit starken Schmerzen in der Unter 
bauchgegend und Erbrechen. Seit einigen Stunden war es ihr auch unmöglich zu urinieri 
Zu gleicher Zeit setzten auch die Regeln ein. Bei der Untersuchung fand man die Blase ti: 
2 Querfinger unter den Nabel reichend. Die Portio uteri stand ein Finger breit über der Sye 
physe, ganz an sie gepreßt; in Verbindung mit der Portio fühlte man einen harten ins Bit: 
eingekeilten Tumor, der als Fibrom angesprochen wird. Beim Versuch zu katlıcterisieren 5° 
dem männlichen Katheter entleeren sich nur etwa 70 ccm klaren Urins. Diagnose: Fibron F‘ 
Retroflexio uteri in Verbindung mit einem cystischen Tumor (Ovarialcystom ?). Regelnis- 
alle 5—6 Stunden konnte nun Patientin 70—90 cem Urin entleeren. Am 20. II. sistierte & 
Blutung, und da Patientin die Blase nie vollständig entleeren konnte, entschloß man sich 
Operation. Temperatur und Puls waren normal. Zur Vermeidung von Komplikationen nal! 
Verf. selbst noch den Katheterismus vor, und zwar mit einer geraden Sonde, mit dem Erfol: 
daß sich 3 Liter klaren Urins entleerten. Der Tumor war verschwunden. Die Operation vt 
lief gut; Patientin konnte 6 Stunden nach der Operation urinieren und verließ nach 14 Ta: 
die Klinik. Path.-anatom.: An der Rückseite des Uterus befinden sich zwei derbe Fibro. 
zusammen mannsfaustgroß; dem Fundus sitzen vier gestielte pflaumengroße Fibrome au. 

Bemerkenswert an vorliegendem Falle ist das verschiedene Resultat beim zw 
maligen Katheterismus. Verf. glaubt, daß durch die an die Symphyse gedrückte Port: 
in der Blase eine Art von Divertikel entstanden ist. In diese Höhle konnte der Kathe 
leicht eindringen, während der übrige Teil der Blase durch den Druck des incarcerur“ 
Uterus fest verschlossen war. Die Angabe von Laroyenne, daß, wenn es gel! 
die Incarceration zu beseitigen, sofort Urin spontan entleert werden kann, bestit! 
die Hypothese. Schon ein Drücken der Portio nach unten macht oft den Weg für da 
Urin frei. Hartmann fand an seinem großen Material, daß in 26 Fällen Fibre: 
an der Rückwand des Uterus und in 9 Fällen an der Vorderwand der Grund für Un: 
retentionen waren. Es genügt aber nicht allein das Vorhandensein eines Fibre: 
ferner die Größe und Lage des Tumors, um eine Retention des Urins hervorzurur:- 
in allen Fällen finden wir dabei noch eine Retroflexio uteri, die, wenn der Tumor t 
allem im Halsteil der Gebärmutter sitzt, die Blase nach oben drängt. Im vorliegend 
Falle dürfte reichlichere Durchblutung bei Eintritt der Periode die Incarceration b 
günstigt baben. (Vgl. auch Hartmann et Bonnet, diese Zeitschr. 16. 330.) Leul., 


Harnröhre und Penis: 
ee nn 
Divertikel — Stein — Entzündungen — Geschwülste der Harnröhre — Geschwülst de 





Penis — Corpus cavernosum: 


Sisk, Ira R.: Diverticulum of the urethra, (Divertikel der Harnrühre.) Jev 
of urol. Bd. 12, Ar. 2, 8. 169 —174. 1924. 

Ein 42jähriger Mann hatte sich durch einen Fall eine Ruptur der Harnröhre zurez" 
Wesen Urininfiltration mußte ineidiert und drainiert werden. Nach Abheilung der Wunde et 
wiekelte sich allmählich eine Vorwölbung am Damme; zurleich stellte sich Brennen bt 
rinieren und häufiger Harndrang ein. Nach erfolglosen Bougier- und Cystoskopiervenud" 
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„po emab eine Röntgenaufnahme das Vorhandensein eines Harnröhrendivertikels von 3— 4cm 
i +“: Durchmesser. Bei der Operation wurde die divertikelartig ausgebuchtete Hinterwand der 
“==  Harnröhre abgetragen bis auf zwei kurze seitliche Lappen, mit deren Hilfe über einem Verweil- 
katheter die Kontinuität der Harnröhre wiederhergestellt wurde. Blasenwärts von dem Diver- 
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tikel fand sich in der Pars prostatica eine Striktur. Anlage einer suprapubischen Fistel. Heilung. 
Schulze (Greiz). 


Phélip, Louis: Calculs de la vessie arrêtés dans Purètre. (Über in die Harnröhre 
eingeklemmte Blasensteine.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 28. I. 1924.) 
Lyon méd. Bd. 183, Nr. 26, S. 818—819. 1924. 

Harnretention durch Einklemmung eines Steines in die Urethra ist nicht selten. 
Autor hat innerhalb 4 Jahren 3 Fälle beobachten können. Bei solcher Art Retention 
soll man eine filiforme Sonde zwischen Calculus und Urethralwand durchführen, um 
die Blase zu entleeren. Steckt der Stein in der hinteren Urethra, soll man ihn in die Blase 
zurückstoßen und dann die Lithotriptie ausführen. Die in der vorderen Urethra ein- 
geklemmten Steine sollen mittels Pinzette oder urethralen Lithotriptors zertrümmert 
werden, Urethrotomia evt. nur dann vornehmen, wenn dieses Einschreiten nicht gelingt. 

A. Simkow (Paris). 

Galbraith, Walter W.: Stone in the urethra for twenty-three years. (Stein in der 
Harnröhre seit 23 Jahren.) Glasgow med. journ. Bd. 101, Nr. 6, S. 344—345. 1924. 

Vor 23 Jahren beobachtete geistig minderwertiger Pat. cistine seinen Stein, der aus 
der Harnröhre hervorragte und nur anfangs Harnträufeln verursachte. Später beschwerdefrei. 
Ehe, Vaterschaft, Kriegsdienst. In der Fossa navic. läßt sich fast walnußgroßer Stein durch 
die Glans palpieren, der im ulcerierten Meatus sichtbar ist. Vor der Röntgenaufnahme Spontan- 
abgang infolge der Ulceration. Ludowigs (Karlsruhe). 

Mapes, Charles C.: Urethrolithiasis. Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 9, S. 517 
bis 522. 1924. 

Nach einer kurzen historischen Darstellung unserer Kenntnis über das Vorkommen 
von Steinbildung in den Harnwegen und Feststellung der Tatsache, daß der eigentliche 
Entstehungsort der Konkremente und ihre Ursache noch nicht sicher erkannt ist, 
geht Verf. zu dem eigentlichen Thema über. Harnröhrensteine können recht beträcht- 
liche Größen erreichen (Schilderung einiger Beobachtungen anderer Autoren); sie 
können entweder primär in der Harnröhre sich bilden oder sekundär aus den höheren 
Harnwegen in sie verschleppt werden und dort weiterwachsen; die letzteren sind die 
weitaus häufigeren. Auch multipel, bis zu mehreren hundert Stück, wurden sie beob- 
achtet. Sie sind bei Kindern von wenigen Monaten alt bis zu Leuten in höherem Alter 
beobachtet worden. Nicht selten ist es vorgekommen, daß sie viele Jahre, ohne erheb- 
liche Beschwerden zu verursachen, getragen wurden. Die Symptome der Erkrankung 
hängen mehr oder weniger außer von der Größe, dem Sitz und der Gestalt des Steines, 
davon ab, ob die Steinbildung eine primäre oder eine sekundäre ist, ob eine Harnröhren- 
verengerung vorhanden ist und ob eine Infektion besteht oder nicht. Bei Säuglingen 
und Kindern sind nur akut auftretende Symptome beobachtet worden, bei Erwachsenen 
hingegen akute (plötzliche Harnverhaltung mit den bekannten Begleiterscheinungen) 
und chronische (mehr oder weniger Störungen im Bereich der Harnwege, Nieren- oder 
Harnleiterkoliken, Cystitis, Urethritis, Urethralgie, zuweilen Steinharnen und Blut- 
harnen, und Pyurie bei bestehender Infektion. Bei plötzlichem Verschluß der Harn- 
röhre kann es, wenn nicht rasche chirurgische Hilfe geleistet wird, zur Ruptur der 
Harnröhre und zur Urininfiltration kommen. Steine von rauher oder unregelmäßiger 
Beschaffenheit pflegen gewöhnlich, auch wenn sie klein sind, erhebliche Beschwerden 
zu machen infolge Schädigung der Harnröhrenschleimhaut. Das Vorhandensein von 
Stenosen in der Harnröhre verhindert den spontanen Abgang von Steinen und ist bei 

Erwachsenen gewöhnlich die Ursache des Auftretens von akuter Harnverhaltung 
bei vorhandenen Urethrolithen. Eintretende Infektion verschlimmert die Symptome 
sehr und erfordert rasches chirurgisches Eingreifen. Die Behandlung der Urethro- 
lithiasis ist in erster Linie und im wesentlichen eine chirurgische. Nach Feststellung 
der Größe und des Sitzes des Steines ist beim Fehlen ernsterer Komplikationen und 
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Kontraindikationen die Methode der Wahl die Lithotomie oder Lithopalaxıe un: 
Lokalanästhesie, gegebenenfalls nach vorhergehender Meatotomie. Erscheint d 
Extraktion oder die Lithotomie gefährlich, bestehen Komplikationen, die eine mig 
lichst. rasche Beseitigung des Steines erfordern, besteht Infektion oder befindet sd 
der Stein in der Pars prostatica bzw. membranacea, so ist die Urethrotomia exter 
indiziert, unter primärer Naht der Wunde, falls eine Infektion nicht besteht; ander:- 
falls ist zu drainieren. Colmers (Coburg). 

Fiaschi, P.: Urethral gonorrhoea in the male and pregnancy: Report of three ease; 
presenting an unusual feature. (Männliche Urethralgonorrhöe und Schwangerschaft. 
Bericht über 3 Fälle, die ein ungewöhnliches Bild darstellen.) Med. journ. of Australi: 
Bd. 1, Nr. 10, S. 225—227. 1924. 

Mitteilung dreier Fälle von folgendem, annähernd gleichartigem Verlauf: Eb 
mann infiziert sich mit Gonorrhöe durch außerchelichen Verkehr, hat dann 1 bzw. 2 Tar 
später, noch che die ersten Erscheinungen seiner Erkrankung auftreten, Verkehr mit 
seiner Ehefrau, die im 2., 3. bzw. 4. Monat gravid ist. In allen 3 Fällen bleibt d 
Ehefrau von der Infektion verschont. Zur Erklärung des Ausbleibens der Infekt: 
ist anzuführen, daß die Infektion des Mannes zur Zeit des ehelichen Verkehrs noch nd: 
manifest war. Ferner haben die Männer vor den ehelichen Verkehr Urin gelas 
und dadurch möglicherweise das Virus hinausgespült — eine Maßnahme, die in La 
kreisen zum Schutze gegen Ansteckung nach infektionsverdächtigem Verkehr seht 
beliebt ist, aber durchaus nicht sicher hilft. Zu der strittigen Frage, ob Gravide em! 
sonorrhoischen Infektion besonders zugänglich sind, wird nur insofern Stellung e 
nommen, als die Fälle die Möglichkeit des Ausbleibens einer Infektion beweisen. Um 
Hinweis auf die forensische Bedeutung der Frage warnt Fiaschi vor zu großem Pest 
mismus und will die Entscheidung von der mikroskopischen Untersuchung der Fri 
abhängig gemacht wissen. Überschär (Berlin).. 

Mühlpfordt, H.: Isolierte Gonorrhöe eines ungewöhnlich langen paraurethraln 
Ganges. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 36, S. 1242. 1924. 

23jähriger Mann, letzter Verkehr vor 8 Tagen, seit 3 Tagen dicker, schmerzhaft! 
Strang an der Unterseite des (tliedes. — Harnröhre 0. B. U I und U II klar. An dt 
Unterseite des Penis ein 7,8 em langer paraurethraler Gang, aus dem sich gonokokken 
haltiger Eiter entleert. Kaltkaustische Spaltung des Ganges in seiner ganzen Län 
in Lokalanästhesie. Reaktionsloser Heilungsverlauf unter Kal. permanganie.-Bädn! 
und Dermatolpuder. Keine nachträgliche Erkrankung der Urethra. 4. lewn. 


Ellis, L. E.: Chronie urethritis. (Die chronische Urethritis.) Med. joum. ol 


Australia Bd. 2, Nr. 5, S. 105—108. 1924. 

Die Eiterbildung bei der chronischen Urethritis ist immer der Binwirkung vet 
3akterien zuzuschreiben, auch wenn mittels der gewohnten Methoden Gonokokk:! 
oder andere Mikroorganismen nicht. aufgefunden werden können. Als solche könt”! 
in den scheinbar „amikrobischen Fällen“ Anaerobier nachgewiesen werden. Betr!‘ 
der pathologischen Anatomie ist Ellis der Ansicht, daß die Polypen der hinteren Hart 
röhre infolge des gemeinsamen embryologischen Ursprunges ihres Bodens denen der 
Blasenschleimhaut gleichzustellen seien, während die der vorderen ihre Entstehunz 
einem entzündlichen Reiz verdanken. Die Symptome sind einzuteilen in „unnär” 
genitale und allgemeine; unter ersteren ist die Steigerung des Harndrang bei Tag 
das wichtigste, nächtliche Steigerung spricht für Cystitis. Alle Störungen der Genital- 
funktion von den gehäuften Samenergüssen bis zur Impotenz werden der chronische 
Urethritis zugeschrieben und als Allgemeinsymptome jene Erscheinungen, welch? 
früher als Neurasthenie zusammengefaßt wurden, doch seit der Vervollkommmt- 
der Urethroskopie auf die Veränderungen bezogen werden müssen, welche bel chron! 
scher Anterior und Posterior aufgefunden werden können und in den bekannten harte 
und weichen Infiltraten usw. bestehen. Die Behandlung ist teils prophylaktisch teth 
kurativ. Verhindert wird das Auftreten der chronischen Urethritis durch dic richtig 
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Behandlung der akuten Gonorrhöe, also: Vorsicht und Sterilität bei den Waschungen, 
Vermeidung der häuslichen Behandlung mit der kleinen Spritze, der instrumentellen 
Behandlung im frischen Stadium, diätetische Lebensweise, Vermeidung schlecht 
sitzender Suspensorien und der Sekundärinfektion. Der eigentlichen, urethroskopischen 
Behandlung hat die Sondenbehandlung voranzugehen, bis 27—28 Char. erreicht ist, 
und während der hierzu notwendigen Zeit von 3—4 Wochen die Heilung der krank- 
haften Zustände in der Prostata und in den Samenblasen. Außer den bekannten Ein- 
griffen der Kauterisation von Lakunen, der Spaltung von Drüsenabscessen, der Tou- 
chierung von weichen Infiltraten mit 20 proz. Lapislösung, der Dehnung der harten 
Infiltrate wird besonders die Anwendung des Hochfrequenzstromes empfohlen, welche 
nicht durch die unmittelbare Applikation der Diathermiesonde ausgeführt wird, 
sondern nur durch Überspringenlassen des Funkens und besonders weiche feine Narben 
ergibt. Picker (Budapest). 
Fouquiau, P.: Des périurétrites phlegmoneuses. (Die periurethralen Phlegmonen.) 
Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, H. 2, 8. 201--229. 1924. 

Verf. vermeidet, seinem Lehrer Legueu folgend, den Ausdruck Uriunfiltration, 
der schlecht ist und nicht den Tatsachen entspricht: in Wirklichkeit handelt es sich 
um Eiterungen, die sich in der Umgebung der Harnröhre entwickeln und die entweder 
lokalisiert sind (früher: Urinabsceß) oder diffus (früher: Urininfiltration). Auf Grund 
von 20 Beobachtungen, die am Schluß der Arbeit ausführlich wiedergegeben werden, 
gelangt der Verf. zu folgendem Ergebnis: Wenn auch die Verengerung der Harnröhre 
häufig die Vorbedingung der periurethralen Infektion ist, so ist sie es doch keineswegs 
immer. Seine Beobachtungen ergeben, daß in der Hälfte seiner Fälle eine Striktur nicht 
gefunden wurde. Notwendig und hinreichend für die Entstehung einer periurethralen 
Kiterung ist die Infektion der Harnröhre und der Blase, die niemals fehlt. Im Anschluß 
an ein Trauma (Katheterismus, Dilatation, Verweilkatheter) oder ohne jede unmittel- 
bare Ursache, einzig infolge der chronischen Harnröhrenerkrankung, kann sich eine 
periurethrale Infektion entwickeln. Es besteht keinerlei Beziehung zwischen der 
Schwere der Harnröhrenerkrankung und der Schwere der Infektion. Bezüglich der 
letzteren scheint der Allgemeinzustand des Kranken eine wichtige Rolle zu spielen. 
In bakteriologischer Beziehung stellt der Verf. fest. daß auf Grund seiner Unter- 
suchungen keinerlei Beziehung zwischen der endourethralen und der periurethralen 
Bakterienflora besteht. Die Gegenwart von Ana@roben ist nicht die notwendige Vor- 
bedingung für die Schwere der Infektion; zwischen dieser und der Art der Mikroben 
besteht kein konstantes Verhältnis. Die Ursache für die Schwere der Infektion muß 
man entweder in der Virulenz der Erreger oder in der Resistenz des Organismus suchen. 

Colmers (München). 
0’Conors, Vincent J.: Primary carcinoma of the female urethra. Report of a case 
treated by diathermy. (Primäres Carcinom der weiblichen Harnröhre. Bericht über einen 
mit Diathermie behandelten Fall.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 159—168. 1924. 
| Mitteilung eines Falles von primärem Carcinom der Urethra bei einer 54jährigen Frau. 
Das Ca umgab die Harnröhrenmündung ringförmig und maß im Durchmesser 5,5 cm. Es wurde 
durch Elektrokoagulation zerstört. Nach !/, Jahr Tod an Metastasen. Schulze (Greiz). 

Johnson, E. W.: Case of epithelioma of the penis. (Fall von Epithellom des Penis.) 

Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 395. 1924. 
Bei einem 35jährigen Manne, der 5 Jahre zuvor eine Lues gehabt hat, und bei dem die 
WaR. positiv war, hatte sich innerhalb 6 Monaten eine große, den ganzen Penis einnehmenldle 
und auf das Serotum übergreifende blumenkohlartige Geschwulst entwickelt. Die Leistendrüsen 
waren infiltriert (Abbildung). Colmers (München). 

Nigrisoli, Pietro: Sopra un caso di priapismo idiopatico, guarito con trattamento 
ehirurgieo. (Über einen Fall von idiopatlischein Priapismus. Heilung durch den 
chirurgischen Eingriff.) (Clin. chirurg. gen., unie., Torino.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, 
Nr. 2, S. 153—166. 1924. 

Bei cinem Mann von 28 Jahren wurde, nachdem alle anderen Mittel verfehlt hatten. 
wegen idiopathischem Priapismus chirurgisch cingeschritten und Heilung erzielt. Nigrisoli 
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beschreibt den Krankheit-zustand, erörtert die Klassifikation vou Hinman. von Tr::.! 
und Dujarier. die Fälle. dienach der Arbeit von Hınman publiziert worden ind. die Pat: - 
zenese, die Indikation und die Erfolze des chinıräschen Ein.mifes, sowie die verchum 
Methoden. die an.«-want worden sind. Bas res. 


Samenblase. Samenieiter : 


Steindi, Hans: Erfahrungen mit der Resektion des Vas deferens. (I. reen 
Unrir.-Klin.. Wien.y Arch. f. kin. Chirurg. Bd. 130. H. 12. S. 117—141. 1924. 

Unter obigem Titel berichtet Verf. über die an der Rlirik Hochenege voran 
menen Vasektomien. Es wurde die Operation ein- und doppelseitig ausgeführt. w- 
zwar bei carcinomatös erkrankten Patienten und bei solchen. bei denen aus einer and:*: 
Indikation die Vasektomie indiziert erschien. Bei ersteren erhoffte Steindl eine ‘te 
gerung der Lebensfähigkeit der Kranken oder die günstige Beeinflussung der Karter 
eventuell die Verzögerung des Tumorwachstums. Es wurde bei den verschieder®“ 
( 'a.-Operationen (linguae, sigmoideae, S mal bei Ca. recti, bei Ca. ventriculi und Ta 
nephrom) die Operation ausgeführt. Bei diesen Fällen konnte Verf. den Eindri: 
gewinnen, daß eine temporäre günstige Beeinflussung des careinomatös erkrank” 
Patienten erzielt worden war, daß eine allvemeine Kräftigung des Körpers und +i 
Funktionen zu verzeichnen war, daß dieselbe aber nur kurze Zeit anhielt. daß ab: 
in manchen Fällen ein sehr schneller Kräfteverfall und ungünstige Berinflusung % 
Zentralnervensvstemes beobachtet werden konnte. so daß der Erfolg nicht als dawri: 
zu werten ist. In eine 2. Gruppe von Patienten rechnet St. jene. euere 
Wunsch vasektomiert wurden oder bei denen aus einer gegebenen Indikation mit Er 
willigung des Patienten die Operation durchgeführt wurde. In diese Gruppe reiht ë 
ein 3 Fälle mit psychischer Impotenz, einen Parkinson, 2 Paralysis agitans und Prostais 
hypertrophien. Bei dieser Gruppe konnte er beobachten. daß bei einem Großteil ¢ 
Patienten in wechselnder Zeit einzelne Symptome der Besserung sich zeigten. Y? 
Frische des Geistes, Arbeitslust. jähes Aufblühen der körperlichen und ge istige n Leer: 
kräfte, hingegen konnte mit Ausnahme weniger Fälle ein eindeutiger Erfolg der Potes 
und Libido nicht erzielt werden. Eine dauernde günstige Wirkung der Vasoligatt 
konnte nicht festgestellt werden. St. lehnt auf Grund seiner Erfahrungen die Vass 
tomie als Operation der Wahl entschieden ab. Details mögen in der objektiv gehalterr! 
Arbeit nachgelesen werden. K. Haslinger (Wien: 


Prostata: 
Prostatitis — Absceß — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie der Pross: 
hypertrophie — 6 Geschwülste: 











Pelouze, P. S.: The prostates we should not massage. (Vorsteherdrüsen, die md! 
massiert werden a (Dep. of urol.. univ. hosp., Philadelphia.) Med. joum. è 
record Bd. 119, Nr. 12, S8. CXLIX—CL. 1924. 

Verf. a mit vollem Recht darauf aufmerksam, daß die Prostatamass#! 
ohne rechte Indikationsstellung bei den verschiedensten Erkrankungen der Proti 
angewandt wird. Die Massage ist unbedingt kontraindiziert: 1. bei der akuten Pre 
statitis,. wenn das Organ durch entzündliche Schwellung erheblich vergrößert 
es besteht hier bei der Massage die Gefahr einer Allremeininfektion. 2. Bei Ste! 
der Prostata, die durch Röntgenstrahlen und das Cre 'pitieren bei der Tntersuchn: 
nachweisbar sind. 3. Bei isolierten knotenförmigen Schwellungen der Prostata. wel 
hier stets der Verdacht einer tuberkulösen oder malignen Erkrankung vorliegt. + Br 


der niehtreagierenden Prostata, d. h. bei denjenigen entzündlichen Sel hwellunge: 
bei denen nach jeder Massage eine erhebliche Versehlimmerung der subjektiven Er- 
scheinungen (vermehrter Harndrang usw.) eintritt. 5. Bei der tuberkulösen Prostatit 
E h deren Massage wiederholt Fälle von akuter lee rkulose beobachtet wurd 


2. der fibrösen bindegewebig indurierten Prostatitis und der Prostatahypertroph 


A. Lewin (Berlin). 


t 
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Cumming, R. E.: Permanent urinary retention following prostatie abseess. (C'hro- 
nische Harnretention nach Prostataabsceß.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 3, 
S. 320—324. 1924. 

Die mitgeteilte Krankengeschichte ist in vieler Hinsicht recht interessant. Bei 
einem Patienten, der vor einem Jahr eine Gonorrhöe durchgemacht hatte, stellten 
sich im Anschluß an eine Vinzent’sche Angina Retentionserscheinungen an der Harn- 
blase ein, die den Katheterismus nötig machten. Einige Zeit später bemerkte Patient, 
daß sich aus der Harnröhre ohne Fieber und ohne nennenswerte Schmerzen große 
Mengen Eiters entleerten. Inzwischen war die Retention komplett geworden und 
dauernder Katheterismus nötig. Bei Übernahme der Behandlung durch den Verf. 
bestand die Retention in der gleichen Weise fort. Neurologisch ließen sich Verände- 
rungen, die die Retention hätten erklären können, nicht nachweisen. Die Prostata 
fühlte sich matschig „boggy‘ an. Die Cystoskopie und Urethroskopie ergaben folgen- 
den Befund. Am Sphincter internus stießen die Instrumente regelmäßig auf einen 
deutlichen Widerstand, die Blase faßte 650 ccm und zeigte ausgesprochene Trabekel- 
bildung. Das Trigonum ließ eine deutliche Aussackung bzw. Eindellung erkennen, 
deren Seitenwälle ähnlich wie die Seitenlappen einer hypertrophischen Prostata hervor- 
ragten. In der hinteren Harnröhre bestand starke Dilatation und entzündliche Ver- 
änderungen. Vom Sphincter internus bis zur Pars membranacea erstreckte sich 
links von der Mittellinie ein kräftiger Spalt, dessen Ränder stark destruiert waren. 
Dieser Spalt stellte den Eingang in eine größere auch mit dem Cystoskop zu besich- 
tigende Höhle dar. Abbildung; desgleichen eine cystographische Füllung der Blase 
und des ‚„Harnröhrendivertikels“. Durch zwei suprapubische Operationen wurde 
unter Spaltung und Keilexcision des Sphincter internus versucht, eine ausgiebigere 
Konmunikation zwischen der Blase und der vorerwähnten Höhle herzustellen, in der 
Hoffnung, auf diese Weise die Retention beheben zu können. Der erwartete Erfolg 
blieb beiden Eingriffen versagt. Erst eine dritte Operation vom Perineum aus mit 
Dilatation des Sphincters durch die Harnröhre und Excision eines Sphincterkeiles 
mit anschließender Drainage der Blase beseitigte dauernd die Retention. Patient 
wurde geheilt, behielt aber eine leichte Sphincterschwäche zurück, die sich aber nur beim 
Husten usw. bemerkbar machte. Verf. läßt es frei, ob die beschriebene Höhle einer 
Abscedierung der Prostata oder aber einer angeborenen Anomalie ihre Existenz verdankt 

Boeminghaus (Halle a. d. S.). 

Gayet: Ahe®s retro-v&sicaux chez les prostatiques. (Retrovesicale Abscesse bei Pro- 
statikern.) (Soc. chirurg., Lyon, 17.1.1924.) Lyonchirurg. Bd. 21, Nr. 3, S. 360-364. 1924. 

Abscesse der hypertrophischen Prostata sind an sich keine Seltenheit. Das Krank- 
heitsbild des tiefen retrovesicalen Abscesses beim Prostatiker, wie es zuerst Brechot 
beschrieb, ist dagegen selten beobachtet worden, verdient aber wegen der schleichenden 
Entwicklung, der wenig klaren Symptome und des gefahrvollen Verlaufs der Erkrankung 
besonderes Interesse. In 3 Fällen eigener Beobachtung, deren ausführliche Kranken- 
geschichten Gayet mitteilt, handelte es sich um fiebernde Prostatiker mit Harn- 
retention, bei denen die suprapubische Cystostomie ausgeführt worden war. Danach 
trat der erwartete Fieberabfall nicht ein, es wurden vielmehr nach wenigen Tagen 
Abscesse nachweisbar, die hinter und oberhalb der Prostata im retrovesicalen Raume 
lokalisiert waren und vom Perineum aus eröffnet werden konnten. In einem Falle, 
der zur Obduktion kam, bestand eine Kommunikation mit dem Rectum, zahlreiche 
kleine Abscesse der Blasenınuskulatur und ein Prostataabsceß. Die beiden übrigen 
Fälle wurden geheilt. Bei dem ersten Falle war nur einmal ein Katheterismus der Blase 
vorausgegangen, ein anderer Fall war überhaupt nicht katheterisiert worden. Schulze. 

Reynard: Pneumaturie chez un caleuleux prostatique. (Pneumaturie bei Prostata- 
hypertrophie mit Blasenstein.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 13. T1. 1924.) 
Lyon méd. Bd. 134, Nr. 30, S. 109—112. 1924. 


Beschreibung des Falles eines 56jährigen Prostatikers mit Blasensteinsymptomen und 
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Gasblasen in den letzten Urintropfen. Katheterisierung ergab 150 ccm ammoniakalischen, 
mit vielen Gasblasen gemischten Restharn. Dieser enthielt reichlich Colibacillen. Die Cysto- 
skopie ergab starke Prostatahypertrophie, Trabekel, Blasenzellen und einen braunen, läng- 
lichen Calculus. Die Cystoradiographie schloß eine Blasendarmfistel aus. Ähnliche Fälle von 
autochthoner Pneumaturie sind einige Male, aber selten bei Glykosurie und Bakteriurie beob- 
achtet worden. Die Ursache und Entstehung der autochthonen Pneumaturie ist unbekannt. 
A. Simkow (Paris). 

Sánchez Covisa, Isidro: Hypogastrische Prostatektomie bei einem Achtzigjährigen. 

Rev. española de urol. y de dermatol. Jg. 25, Nr. 300, S. 625—631. 1923. (Spanisch.) 


Sánchez Covisa tritt warm für die suprapubische Prostatektomie ein, und teilt, als 
Beweis, daß hohes Alter an sich, bei gesunden Herzen, Lungen und Nieren, keine Kontra- 
indikation ist, den Fall eines 85jährigen Patienten mit, fast blind durch doppelseitige 
Katarakt und vollständig ertaubt, bei dem er die Operation in 2 Tempos mit vollem Erfolg 
gemacht. Das erste Tempo wurde in lokaler Anästhesie, das zweite 14 Tage später, nach 
vorausgeschickter Vasektomie, in Äthernarkose ausgeführt, die Sectio-alta-Wunde war nach 
20 Tagen vollständig geschlossen. — In der Aussprache betont auch Cifuentes, daß die 
Zulässigkeit der Operation nicht eine Frage des Alters, sondern der organischen Resistenz- 
fähigkeit des Patienten ist. — Blanc weist auf die verjüngende Wirkung, nicht nur 
in sexueller Beziehung, hin, hält es aber für möglich, daß dafür, im Sinne Steinachs, auch 
die, wohl jetzt von den meisten Operateuren gleichzeitig ausgeführte Vasektomie in Betracht 
kommt. — Covisa nimmt als Ursache für die verjüngende Wirkung der Operation in 
Anspruch: die Normalisierung der Nierenfunktion und die damit zusammenhängende 
Desintoxikation des Organismus, ferner den psychischen Effekt der wiedererlangten 
Gesundheit, weiter die bessere Funktion der nicht mehr von Adenom komprinierten 
Prostatadrüsen, endlich die Ligatur der Vasa deferentia, (Daß letztere den 
allergeringsten Einfluß darauf haben, haben den Ref. frühere Erfahrungen gelehrt; und 
zwar einerseits, daß er die verjüngende Wirkung der Prostatektomie auch in einer Zeit 
beobachten konnte, als er noch nicht regelmäßig die Vasektomie vorausschickte, ander- 
erseits das Fehlen der verjüngenden Wirkung in der Zeit, als die Vasektomie allein als 
vermeintliche Curativoperation bei Prostatahypertrophie ausgeführt wurde.) 

A. Freudenberg (Berlin). 

Asehner, Paul W.: Observations upon suprapubie prostateetomy. (Bemerkungen 
zur suprapubischen Prostatektomie.) (Dep. of surg. a. pathol., Mount Sinai hosp.. 
New York.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 3, S. 251—270. 1924. 

Bericht über 365 Fälle von Prostatahypertrophie, die im obengenannten Spitale 
im Laufe von 80 Jahren von verschiedenen Chirurgen behandelt wurden. Nicht 
operiert 71 (Todesfälle 14), Cystostomie allein 17 (8), einzeitige suprapubische PrE 44 (3). 
zweizeitige PrE 233 (20). Die op. Mortalität der 277 prostatektomierten Fälle war 
demnach 8,3%. Unter 200 Privatpatienten war die Sterblichkeit 6%. Von den genau 
angeführten Todesursachen seien nur einige Zahlen hervorgehoben. Y on den 8 Todes- 
fällen nach der Cystostomie waren 5 auf Urämie, von den 3 nach der einzeitigen PrE | 
auf Blutung zurückführen. Von den 20 zweizeitig operierten starben 8 an Nieren- 
infektion. Genaue Besprechung und Tabellen der verschiedenen Komplikationen, sowie 
der Frage ‚„einzeitig-zweizeitig“. 

Diskussion: C. B. Bandler hat bei 3 Fällen in der 4. W oche nach der Operation plötz- 
lich eine komplette Retention auftreten sehen. Stets war dabei eystoskopisch ein eystisches 
Ödem am Sphinct. int. zu beobachten, nach dessen Elektrokoagulation die Miktion sofort wieder 
möglich war. Hrynischak (Wien). 

Carraseo: Prostatahypertrophie mit Harnretention. Fremdkörper in der Blase. 
Iiypogastrischer Schnitt, Heilung mit permanenter Fistel. Siglo med. Bd. 74, Nr. 36W. 
S. 205—206. 1924. (Spanisch.) 

57jähr. Prostatiker mit kompletter Urinretention, bei dem Carrasco vor 30 Jahren 
durch Sectio alta - - in der damals noch üblichen Weise, mit Petersenschem Ballon im Reetum 
--- einen Stein entfernte, der sich um das Leitbougie eines Urethrotoms gebildet hatte; das- 
selbe war in der Blase zurückgeblieben bei einem von anderer Seite vorgenommenen Versuche, den 
mittleren Lappen dureh Urethrotomie zu durehschneiden( ? Ref. ), und es war, trotz Versuche 
von verschiedenen Seiten, nicht gelungen, es durch die Urethra zu entfernen. Heilung mit 
permanenter hypogastrischer F istel. C. hat den Patienten dann noch während ciniger Jahre 
beobachten und feststellen können, daß sich zwar die Urinentleerung durch die Harnröhre 
nicht wieder eingestellt. daß Patient aber nach Belieben durch die Fistel urinieren 
und in der Zwischenzeit den Urin vollständig zurückhalten konnte. — C betont, daß er den 
Petersenschen Ballon mit gefärbter Flüssigkeit gefüllt, und vor der Incision der Blase sich 
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durch Punktion überzeugt habe, daß er wirklich die Blase incidierte, da es ihm kurz vorher 
bei einem Kinde passierte, daß der Ballon sich vor die Blase drängte und er diesen statt der 
Blase incidierte, mit dem Erfolge tödlich endender Peritonitis; auch Bouchut ist nach An- 
gabe des Verf. ähnliches, allerdings ohne den unglücklichen Ausgang, passiert (der Petersensche 
Ballon wird wohl von niemandem mehr bei der Sectio alta angewendet. Im übrigen hat Re- 
ferent während des Krieges, wo ja die Instrumente vielfach sehr schlecht waren, 3 mal 
nach dem Lefortschen Verfahren in der Blase zurückgebliebene Leitbougies beobachtet, und 
Bie jedesmal ohne Schwierigkeit vermittelst des Lithotriptor herausziehen können. Ref.). 
A. Freudenberg (Berlin). 

Paolini, Renato: Cisti ematiea semplice della prostata. (Einfache Blutcyste der 
Prostata.) (Sez. urol., osp. Pizzardi, Bologna.)‘ Arch. ital. di urol. Bd. I, H. 2, 
S. 141 —148. 1924. 


63jähriger Mann wegen Ischurie im Spital aufgenommen. Katheterismus äußerst schmerz- 
haft, namentlich im prostatischen Anteil. Dauerkatheter nicht ertragbar. Bei der Operation 
großer prallelestischer, mit Blut gefüllter Tumor der Prostata. Der Tumor wird eröffnet. 
Die Tumorwandungen sind glatt. Prostata selbst nicht vergrößert. Blasendrain. Heilung. 
Nach 6 Monaten wird Pat. mit denselben Beschwerden wieder aufgenommen und bei der zweit- 
maligen Blaseneröffnung wird dieselbe Geschwulst wie bei der ersten Operation vorgefunden. 
Entleerung der Geschwulst, die Blut enthält, Blasennaht, Dauerkatheter, Heilung. 6 Monate 
später wird die Blase wegen einer neuerlichen Rezidive zum 3. Male eröffnet und die Blase mit 
der Geschwulst ganz ausgefüllt gefunden. Entleerung der Geschwulst, Blasendrain. Der Pat. 
gcht an Niereninsuffizienz zugrunde. Gironcoli (Venedig). 


Gaudy, Jules, et François van Dooren: Traitement du cancer de la prostate. (Dic 
Behandlung des Prostatakrebses.) Cancer Jg. 1, Nr.3, 8. 221-235. 1924. 

Die Arbeit befaßt sich nach einem kurzen Überblick über die Klinik des Prostata- 
careinoms mit den therapeutischen Möglichkeiten. Von den in Frage kommenden 
chirurgischen Verfahren — suprapubischer oder perinealer Prostatektomie — geben 
Verff. dem letzteren in Form der von Young angegebenen Modifikation den Vorzug. 
Von 3 so operierten Fällen überlebte einer die Operation 13 Monate, 2 starben bald 
nach dem Eingriff. Ein 4., suprapubisch' operierter Patient ging an Embolie zugrunde. 
Auch die statistischen Angaben anderer ÖOperateure sind durchaus unbefriedigend. 
Besseres scheinen die physikalischen Methoden zu leisten. Der Technik der Radiun- 
anwendung sind durch die Einführung der Radiumnadeln, welche in die Tumorsub- 
stanz selbst eingepflanzt werden können, neue Wege eröffnet worden. Um eine ganz 
exakte Implantation zu erreichen, wird folgendermaßen vorgegangen: Zunächst 
Cystostomie, einige Tage später Freilegung des prostatatischen Tumors vom Damm 
her und Einstechen der radiumbeschickten Nadeln in einer Anzahl bis zu 12 Stück. 
Die perineale Wunde wird teilweise geschlossen, die Nadeln bleiben bis zu 8 Tagen 
liegen; wegen der häufig eintretenden Tenesmen empfiehlt es sich, die Blase möglichst 
lange, evtl. 2/, Jahr, offen zu halten. (Einzelheiten über die Technik und die Dosierung 
des Radiums sind im Original nachzulesen.) Nach diesem Verfahren wurden 6, teilweise 
weit vorgeschrittene Fälle behandelt. 5 überlebten den Eingriff 10 Tage bis 5 Monate; 
der günstigste Fall befand sich noch 16 Monate später wohl. Ein mit Rectaltubus be: 
strahlter Patient starb 13 Monate nach der Behandlung. Röntgentiefenbestrahlung 
— mit großen Dosen von & Feldern her — wurde beim Prostatakrebs 3 mal mit gutenı 
Erfolg ausgeführt; ein Pat. war sogar noch 15 Monate nachher subjektiv und objektiv 
symptomfrei. Um weitere Schlüsse zu ziehen, ist das Beobachtungsmaterial allerdings 
zu geringe. Was die kombiniert chirurgisch-physikalische Therapie anbelangt, so 
halten die Autoren die von Sluys angegebene „Radiotvndallisation“ für erfolg- 
versprechend. Dieselbe besteht im Prinzip aus drei Akten: 1. Die eigentliche Radio- 
tvndallisation, eine Vorbestrahlung des Operationsfeldes mit Röntgen oder Radium: 
2. etwa 14 Tage später Operation: 3.6 -8 Wochen darauf eine Nachbestrahlung. Für 
fortgeschrittene Formen. die sich nicht mehr lokal abgrenzen lassen, ist von chirur- 
gischen Maßnahmen nichts mehr zu erwarten, Radium- oder Röntgentherapie aber 
immerhin zu versuchen. Der Bestrahlungseffekt zeigt sich im allgemeinen nach vier 
Wochen in einer Verkleinerung und fibrösen Verhärtung des Organs, ohne daß sich 
jedoch «lie normale, lappize Konfiguration wiederherstellt. Als unangenehniste und 
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häufige Nebenfolge sind heftige Blasentenesmen zu nennen. Alles zusammengenommen 
wird es darauf hinauskommen, ohne Schematisierung die Therapie der Lage des Einzel- 
falles anzupassen. Die bisher bekannt gewordenen Resultate sind nicht ermutigend. 
Janke (Berlin). 
Hoden. Nebenhoden: | 
Monorchidie, Kryptorchismus — Hydrocele — Varicocele — Orchitis, Epididyimitis — 
Geschwülste — Transplantation: m 


Mixter, Charles G.: Undescended testiele. Operative treatment and end-results. 
(Unvollkommener Descensus des Hodens. Operative Behandlung und Dauerresultate.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 3, S. 275—282. 1924. 

207 Fälle. Die Häufigkeit der doppelseitigen zur einseitigen Retentio testis betrug 
1: 3,2. 7,1%, der operierten Kinderhernien hatte einen mangelhaften Descensus. Bei 
doppelseitigem unvollkommenem Descensus erlischt die Fruchtbarkeit sehr bald. 
Spermatogenese wird bei kaum 10%, der Fälle beobachtet. Hodenatrophie zeigt sich 
häufiger nach der Pubertät alsin den Kinderjahren. Unter 168 operierten Fällen wurde 
Atrophie größeren oder geringeren Grades bei 10%, von 90 Knaben zwischen 6 und 
12 Jahren und bei 6,3%, von 63 Kindern unter 6 Jahren beobachtet. Bei Kindern unter 
4 Jahren wurde in keinem Falle Hodenatrophie festgestellt. Der retinierte Hoden soll 
zu maligner Entartung neigen. Cunningham fand unter 452 Fällen von bösartigen 
Hodentumoren 40 im ektopen Hoden. Der normal gelagerte Hoden erkrankte aber 
1lOmal häufiger als der abnorm gelagerte. Da auf 500 normal gelagerte Hoden ein 
retinierter Hoden kommt, ist die Häufigkeit der malignen Entartung besonders in die 
Augen fallend. Die maligne Entartung wird am häufigsten zur Zeit der Geschlechts- 
reife beobachtet. Die Orchidopexie soll daher vor der Pubertät vorgenommen werden. 
Beschreibung der Operationstechnik, die in einigen Punkten von der Bevanschen 
abweicht. Der Eingriff soll zwischen dem 5. bis 12. Lebensjahre ausgeführt werden. 
Bei doppelseitiger Verlagerung werden beide Seiten gleichzeitig operiert. Die Operation 
gibt in 75—80°, ein befriedigendes Resultat. Die Vasa spermatica sollen geschont 
werden, da ihre Durchtrennung in 85%, der Fälle zur Hodenatrophie führt. Im Kindes- 
alter soll der Hoden nicht entfernt werden. Die Verlagerung des Hodens in die Bauch- 
höhle ist wegen der Gefahr der malignen Entartung nicht zu empfehlen. In besonders 
schwierigen Fällen sollen die Vasa spermatica durchtrennt und das Vas deferens hinter 
den epigastrischen Gefäßen in das Scrotum heruntergeführt werden. Hernienbildung 
wurde nach der Operation nicht beobachtet. Frangenheim (Köln). 


Thomas, B. A., and D. C. Thompson: Hydrocele of the epididymis. With report 
of a case. (Hydrocele der Epididymis. Bericht über 1 Fall.) Journ. of urol. Bd. 12, 
Nr. 3, S. 271—277. 1924. 

Bei einem 69 Jahre alten Patienten bestanden an beiden Hoden 2 distinkte An- 
schwellungen, so daß die Diagnose Hydrocele testis gestellt wird. Bei der Operation 
fanden sich 4 Hydrocelen, nämlich beiderseits eine Hydrocele der Tunica vaginalis 
testis und eine Hydrocele der Epididymis, die letztere vollkommen getrennt von der 
ersteren. Beschaffenheit der Hydrocelenwände und Inhalt waren beiderseits über- 
cinstimmend. Für die Entwicklung der Hydrocelen lag kein offensichtlicher Grund vor, 
abgesehen von 3maliger Gonorrhöe. Die Hydrocele des Nebenhodens ist sehr selten. 
In der englischen Literatur wurde nur ein Fall, in der französischen überhaupt: kein 
Fall erwähnt. Dagegen wird ein ähnliches Krankheitsbild als „incystierte Hydrocele 
der Epididyinis“ beschrieben. Die Hydrocelenflüssigkeit ist in solchen Fällen in der 
Nachbarschaft des Nebenhodens in eine Cyste eingeschlossen. Vom anatomischen 
Standpunkt aus ist eine echte Hydrocele des Nebenhodens analog der Hydrocele testis 
möglich, doch muß man ejne Abweichung von der Norm in den anatomischen Ver- 
hältnissen annehmen. Normalerweise bedeckt der seröse Sack der Tunica vag. propria 
nur die vordere und seitliche Oberfläche des Hodens und mehr oder weniger die seit- 
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lichen Flächen des Nebenhodens. Von der Norm abweichend kann aber die Tunica 
propria bis zur Hinterfläche des Nebenhodens reichen, so daß die Umschlagränder 
an der Hinterseite zusammenstoßen. Gewöhnlich sind die beiden Blätter miteinander 
verschmolzen, es kann sich aber auch Flüssigkeit zwischen den beiden Blättern auf der 
Oberfläche des Nebenhodens ansammeln, ohne daß mit der Höhle der Tunica vag. 
testis eine Verbindung besteht. Auf diese Weise kommt eine Hydrocele des Neben- 
hodens zustande. 1 Abbildung. E. Wehner (Köln). 


Fiorini, E.: Contributo elinico e sperimentale alla cura del varicocele. (Klinischer 
und experimenteller Beitrag zur Behandlung der Varicocele.) (Sez. chirurg., osp. 
ciw., Verona.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 37, S. 1195—1198. 1924. 

Die Resektion sämtlicher varikös entarteter Venae spermaticae führt nicht ganz 
selten beim Menschen zur Atrophie des Hodens, im Tierexperiment immer. Verf. hat 
nun eine Reihe von Methoden zur Behandlung der Varicocele kombiniert, um die völlige 
Resektion entbehren zu können, und geht folgendermaßen vor: Excision eines Längs- 
lappens aus dem Scrotum. Feipräparieren der Varizen und Resektion der vorderen 
Hälfte von Angulus inguin. bis dicht über der Epididymis. Eversion der Tun. vag. 
Aufhängen des Testikels an dem oberen Resektionsstumpf der Varizen, Reposition 
des Hodens. Quernaht des Längslappens aus dem Scrotum. — Jahrelange Beobach- 
tungen haben ergeben, daß auf diese Weise eine postoperative Hodenschrumpfung 
mit großer Sicherheit vermieden wird. Nur in einem Fall geringe Beeinflussung der 
Potentia coeundi. Posner (Jüterbog). 


Szabó, Inee: Rationelle Behandlung der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung. 
Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 26, S. 398—400. 1924. (Ungarisch.) 

Bei der Behandlung der Nebenhodenentzündung besteht unsere Hauptaufgabe, 
die Restitutio ad integrum und die Herstellung baldmöglichster Arbeitsfähigkeit des 
erkrankten Individuums. Fingerzeige des Heilungsbestrebens ist das Verschwinden 
der Schmerzen und des Fiebers, sowie die gänzliche Resorbierung der Infiltration. 
Die konservativen Methoden, von denen die kalten und Eisbeutelumschläge gänzlich 
zu verwerfen sind, sind weder aus zeitlichen, noch aus Restitutionserfolgen verwertbar. 
Die Baermannsche Punktionsbehandlung und die Aschsche Elektralgolinjektions- 
behandlung verkürzen zwar die Zeitdauer der Erkrankung, aber haben auf die Restitu- 
tion keinen größeren Einfluß als die vorhererwähnten. Die erfolgreichste Behandlungs- 
methode ist die Epidydyotomie, welche die in der Tiefe der Perilymphangoitis befind- 
lichen Eiterherde bloßlegt und hierdurch die Weiterentwickelung und die Vernarbung 
verhindert. Verf. operierte in 12 Fällen nach der Original-Hagnerschen Methode 
in örtlicher Schmerzbetäubung. In allen 12 Fällen fiel das Fieber entweder noch am 
selben Tage kritisch oder am nächsten Tage Iytisch. Die Schmerzen verschwanden, 
der Kranke konnte am 2. oder am 3. Tag das Bett verlassen und leichtere Arbeit ver- 
richten. Von seinen Fällen waren 3 chronisch rezidivierende und 9 akute Fälle. Bei 
den 3 vorigen fand er zwischen den Blättern der Tunicae Verwachsungen und steck- 
nadelkopfgroße, mit Schollen gefüllte Höhlen mit negativem Gonokokkenbefund. Bei 
den 9 letzteren Fällen war bei 8 ein großer oder kleinerer Absceß vorhanden mit posi- 
tivem Gonokokkenbefund. Als Nachbehandlung empfiehlt er die tägliche Diathermie. 
Verf. hält in jedem schweren, auf die erste Diathermiebehandlung nicht reagierendem 
Falle den chirurgischen Eingriff für indiziert. v. Lobmayer (Budapest). 


Boross, Ernö: Bemerkungen zum Artikel von I. Szab6: „Zur rationellen Behand- 
lung der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung“. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 30, 8. 481. 
1924. (Ungarisch.) 


Bei der Behandlung der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung wird unser Einwirken 
auf folgenden Gesichtspunkten geleitet: 1. Die Herstellung der baldmöglichsten Arbeitsfühig- 
keit; 2. die Sicherung der Funktionsfähirkeit; 3. Restitutio ad integrum; 4. Verhinderung 
der Narbenbildung. Da alle konservativen Methoden diesbezüglich nicht in F rave kommen 
können, so kann nur der in den ersten 24 Stunden gemachte operative Eingriff, bevor sich 
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noch im Interstitium Abscesse gebildet hätten, Berechtigung haben. Nach Verf. entspricht 
der operative Eingriff allen obigen Forderungen; er selbst macht ihn schon seit mehr als 
15 Jahren. Beansprucht jedoch keine Priorität gegen Hagner. Der Eingriff wird in Lokal- 
anästhesie gemacht, der geöffnete Caudalabsceß (denn nur hier bilden sich Abscesse) an die 
Scrotalhaut genäht und tamponiert. Der Patient ist nach 2 mal 24 Stunden arbeitsfühig. 
Verf. kann das Verfahren auf das Wärmste anempfehlen. von Lobmayer (Budapest). 


Jeanselme et Burnier: Un eas d’atrophie testieulaire eonseeutive & une orehite 
blennorragique. (Ein Fall von Hodenatrophie nach einer Orchitis gonorrhoica.) Gaz. 
des höp. eiv. et milit. Jg. 97, Nr. 33, S. 545. 1924. 

Im Verlauf seiner 3. Gonorrhöe bekam ein junger Mann eine rechtsseitige Orchitis, die 
eine Geschwulst von Kindskopfgröße verursachte. Nach 3wöchentlicher Behandlung ging die 
Geschwulst auf Haselnußgröße zurück. Der Hoden behielt diese Größe. Ähnliche Fälle sind 
selten. Es werden die Fälle von Nicaise, von Oberländer und Kollmann und von Kol- 
lapp zitiert. A. Simkow (Paris). 


© Lichtenstern, Robert: Die Überpflanzung der männlichen Keimdrüse. Wien: 
Julius Springer 1924. 113 S. G.-M. 4.40 /$ 1.05 / Kr. 75 000. —. 


Die Untersuchungen von Steinach, die den Einfluß der Keimdrüsen auf die Physis 
und Psyche des Individuum geklärt haben, bilden die theoretische Basis für die operativen 
Eingriffe am Menschen. Die Erfahrungen, die Lichtenstern während der letzten 8 Jahre 
mit der Transplantation von Keimdrüsen gemacht hat, sind in dem vorliegendem Buche nieder- 
gelegt. Verf. gibt aber nicht nur eine Wiedergabe seiner eigenen Ansichten und speziellen 
Erfahrungen, sondern macht den Leser auch mit der gesamten einschlägigen Literatur, den 
Theorien, den experimentellen Arbeiten und kasuistischen Mitteilungen bekannt, wodurch 
sich naturgemäß der Wert des Werkes wesentlich hebt. — Einleitend werden die Versuche, die 
die Abhängigkeit der sekundären Geschlechtsmerkmale von den Keinidrüsen bis zu den Ver- 
suchen Steinachs zum Vorwurf hatten, besprochen. Verf. geht dann näher auf die Unter- 
suchungen Steinachs ein und besonders auf die Rolle der Zwischenzellen. Bei der Frage naclı 
der Bedeutung der Leydigschen Zellen kommen auch die Ansichten anderer Forscher zur 
Geltung. Nach den bisherigen Untersuchungen ist die Frage nach der Funktion der Zwischen- 
zellen noch umstritten. Neuere Arbeiten zeigen aber, daß manche der scheinbar gegensätzlichen 
Ansichten sich nähern. Sodann folgt die Methode der Transplantation der Keimdrüsen beim 
Mann, wobei allgemeine Bedingungen der Einheilung von Transplantaten zur Sprache kommen. 
Von allen in Frage kommenden Ernährungsböden für das Transplantat besitzt die Musku- 
latur eine besondere Eignung für rasche flächenhafte Verklebung mit den eingebrachten (- 
websteilen und zugleich die Fähigkeit zur Entwicklung capillarer Gefäße. Bezüglich der Wahl 
des Implantationsmaterials kommen kryptorche Hoden besonders in Frage. da aus den histo 
logischen und experimentellen Untersuchungen dieser ektropischen Keimdrüsen hervorgeht, 
daß diese Organe unter bestimmten Voraussetzungen eine völlig ausreichende Wirkung ent- 
falten können und der Resorption durch den Mutterboden schwerer zugängig sind als der normale 
Hoden. Ein kryptorcher Hoden, von dem man annehmen darf, daß seine innersekretorische 
Tätigkeit eine ausreichende sein wird und nicht nur ein bindegewebig degeneriertes Organ dar- 
stellt, muß mindestens haselnußgroß sein, eine derbe Konsistenz besitzen, die Spannung der 
Albuginea muß prall sein und der Querschnitt muß eine grau-rötliche Farbe, ähnlich der des 
normalen Hodengewebes besitzen. Ektopische Hoden erwachsener Menschen mit beiderseitiger 
Kryptorchidie sind meistens funktionsminderwertig, und da zur Erhaltung der Sexuaszeichen 
des Trägers beide ektopischen Hoden notwendig sind, so soll von diesen Organen auch eines 
nieht entfernt werden. Ein weiteres Material zu Transplantationszwecken erhält man gelegent- 
lich bei großen Rezidivhernien, wo eine Radikaloperation nur unter Resektion des Testikels 
möglich ist. Auch eine partielle Hodenresektion. die für den Spender ohne Funktionsausfall 
ist, ist zu diskutieren. Bei der Hodentransplantation kommt die nahe Verwandtschaft zwischen 
Spender und Empfänger nicht so sehr in Betracht Die Übertragung muß lebenswarm von 
Mensch auf Mensch geschehen. Die wenigen Versuche, wo Hoden von anderen Säugetieren 
(Widder. Schwein, Stier) transplantiert wurden, hatten keine Erfolge. Über die Verpflanzung 
von Affenhoden hat Verf. keine eigenen Erfahrungen. Bei dem Spender sind durch klinische 
Untersuchungen unbedingt Tuberkulose und Syphilis auszuschließen. Für die Transplantation 
bietet das 18. bis 35. Lebensjahr des Spenders das geeignetste Material Da für eine erfolg- 
reiche Keimdrüsentransplantation immer wieder auf die exakte Technik Wert gelegt wird, 
so sollen hier die methodischen Angaben Lichtensterns genau wiedergegeben werden: 
Die Notwendigkeit der unmittelbaren Übertragung vom Spender auf den Empfänger zwecks 
aussichtsreicher Einheilung ist die Ursache, beide Patienten gleichzeitig für die Operation vor- 
zubereiten und im Operationssaal auf zwei Tische parallel zu lagern. Die Entfernung des zu 
implantierenden Hoden kann in Lokalanästhesie durchgeführt werden, während die Ein- 
pflanzung unbedingt in Allzgemeinnarkose gemacht werden soll, da Vorversuche gezeigt haben. 
daß die Injektion von dem bei uns zur Lokalanästhesie verwendeten Novocain-Supraren!! 
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oder auch anderer Anästhesierungsflüssigkeiten einerseits durch die Quellung des Gewebes, 
andererseits durch ihre chemischen Bestandteile ungünstig auf die Anheilung des überpflanzten 
Gewebes wirkt. Wird nach Freilegung des einzupflanzenden Hodens dessen Verwendbarkeit 
festgestellt, und zwar geschieht dies durch die Prüfung der Größe, Konsistenz und Inspektion 
des Parenchyms nach einem kleinen Einschnitt in die Albuginea, so, muß bei dem Empfänger 
sofort mit der Operation begonnen werden. Bei dem Empfänger wird in der Inguinalgegend, 
ähnlich wie bei einer Herniotomie, ein Schnitt vom Anulus inguinalis externus beginnend, 
in etwa 8 cm Ausdehnung nach oben sich erstreckend, angelegt, der die Haut und das Unterhaut- 
zellgewebe durchtrennt. Jetzt wird der zu implantierende Hoden, der bis dahin an seinen Ge- 
fäßen belassen worden war, abgetragen, sorgfältig von Nebenhoden und Samenstrang befreit 
und in die blutende Incisionswunde gelegt, die Haut darüber mit 2 Klemmen provisorisch 
geschlossen. Das Einlegen in die blutende Wunde ist zur Erhaltung der Körpertemperatur 
angezeigt; die Operation beim Spender wird rasch, evtl. vom Assistenten beendigt. Als nächster 
Akt wird bei dem Empfänger in der anderen Inguinalgegend ein dem ersten identischer Haut- 
schnitt angelegt und die Fascie des Obliquus freigelegt; dabei ist sorgfältigste Blutstillung 
wie bei allen späteren Phasen der Operation unbedingte Vorbedingung. Spaltung der Fascie 
und Excision eines zweikronenstückgroßen Fensters zur Freilegung des Muskels. Erweist sich 
dieser Muskel als atrophisch oder mit Fett durchwuchert, dann wird der Rectus als Basis heran- 
gezogen. Die freigelegte Muskelstelle wird mit einem sehr scharfen, dünnen Skalpell in der ganzen 
Ausdehnung zart und oberflächlich scarifiziert, ohne daß es zu einer Blutung kommen darf. 
Jetzt wird der Hoden aus der anderen Wunde vorgeholt und in zwei Hälften senkrecht zu seiner 
Längsachse geteilt, die eine Hälfte mit der Wundfläche auf den scarifizierten Muskel aufgesetzt, 
die andere wieder in die erste Hautwunde zurückgegeben, um die Abkühlung zu verhüten. 
Die aufgesetzte Hodenhälfte wird zirkulär durch zarte Catgutnähte oder sehr feine Seidennähte, 
welche die Muskulatur und die Albuginea fassen, an die Basis fixiert. Sorgfältigste Blutstillung, 
Naht des Unterhautzellgewebes, Hautnaht. Dieselbe Methodik wird auf der anderen Seite 
durchgeführt. Der Verband muß recht locker sein und darf auf die Operationstelle keinen Druck 
ausüben. Über das Becken wird eine Reifenbahre gestellt, um auch den Druck der Bettdecke 
auszuschalten, und die Operationsstelle entweder mit leichten heißen Tüchern bedeckt oder 
zweckmäßiger ein Bogen mit zwei schwachkerzigen Glühlampen in Tätigkeit gesetzt, um durch 
dauernde lokale Wärmezufuhr eine stärkere Hyperämisierung und dadurch gute Ernährung des 
Implantates zu erzielen. Diese Wärmezufuhr ist nur in den ersten 24 Stunden empfehlenswert. 
Der Kranke soll 14 Tage ruhig liegen, nach dieser Zeit ist mit Sicherheit eine feste Anheilung 
zu erwarten. — Seine Erfahrungen und Erfolge der Keimdrüsentransplantation schildert Verf. 
nach 3 verschiedenen Krankheitszuständen: a) bei Keimdrüsenverlust und Keimdrüsenatrophie, 
b) beim Eunuchoidismus, c) bei Homosexuellen. Seit dem Jahre 1915 wurden 7 Fälle wegen 
vollkommener Kastration behandelt, bei denen eine Beeinflussung durch den Eingriff erzielt 
werden konnte. Mit Abbildungen belegt werden die Krankengeschichten wiedergegeben und 
ein detaillierter Befund über den psychischen Status vor und nach der Transplantation ge- 
geben. Von den 7 Fällen wurde bei 5 Kranken eine dauernde Wirkung erreicht (bis zu 8 Jahren), 
bei 2 Fällen trat etwa 1 Jahr nach dem Eingriff wieder eine langsame Rückbildung der Sexus- 
zeichen ein. — Bei Eunuchoiden ließ sich zeigen, daß diese Entwicklungsstörungen um so inten- 
siver zu beeinflussen sind, um so jünger das Individuum ist. In der Nähe des 30. Lebensjahres 
sind die Erfolge schon sehr gering. Ist der Organismus des Eunuchoiden bereits voll entwickelt 
und die Anlagen der Sexuszeichen verkümmert, so hat die Einpflanzung von Keimdrüsen einen 
viel geringeren Zweck als bei einem jugendlichen, noch sexual entwicklungsfähigen Individuun. 
Die Beobachtung der 7 Eingriffe bei Eunuchoidismus ließen erkennen, daß der Erfolg der 
Transplantation viel später auftrat als nach den Operationen erwachsener Kastraten. — Beim 
angeborenen Homosexuellen müßte die operative Therapie in der Entfernung beider Keimdrüsen 
und der Transplantation eines normalen Hodens bestehen. Da aber ein MiBlingen der Trans- 
plantation doch im Bereiche der Möglichkeit liegt und dann für den völlig Kastrierten ein 
vielleicht noch schlechterer Zustand resultiert wie vorher, so kann man diese Forderung nicht 
aufrecht erhalten. Bei der einseitigen Hodenexstirpation und Implantation eines normalen 
Hodens bleibt aber auch die Zeugungsfähigkeit des Individuums bestehen. was ebenfalls zu 
berücksichtigen ist. — Bei der Beurteilung der Fälle von Homosexuellen (8) muß man mit 
großer Vorsicht vorgehen, da die Angaben homosexueller Menschen nur mit großer Vorsicht 
verwertet werden dürfen, weil im Wesen derartiger Kranker eine gewisse Lügenhaftigkeit 
und Verschleierungssucht liegt. Von seinen 8 operierten Fällen konnte L. bei dem ersten einen 
vollen Erfolg erzielen. bei dem der Einfluß durch eine Anderung somatischer wie psychischer 
Eigenschaften festzustellen war. Es handelte sich um einen Fall von angeborener Homosexuali- 
tät. Der homosexuelle Trieb trat sehr zurück und heterosexuelle Empfindungen entwickelten 
sich. Zwei Fälle blieben unbeeinflußt, bei zwei weiteren Fällen kamen die Kranken nach der 
Operation in einen Zustand sexueller Indifferenz. Bemerkenswert ist es bei der Operation 
der Homosexuellen, daß Fälle zur Beobachtung kamen, bei denen die eine Hälfte der einge- 
pflanzten Keimdrüsen einige Wochen nach der Operation abgestoßen wurde, was möglicher- 
weise mit einer antagonischen Wirkung der eigenen Keimdriisen in Verbindung zu bringen ist. 
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Bei den Erfahrungen wird ebenfalls die sonstige Literatur ausgiebig berücksichtigt. Daß I. 
seine Erfahrungen und Ansichten in der vorliegenden Monographie mitgeteilt hat, wird sicher 
von all denen begrüßt, die sich theoretisch oder praktisch mit der Beeinflussung des Individuums 
durch Keimdrüsentransplantation befassen. Die kritische Einstellung L.s bei der Beurteilung 
der Erfolge berührt dabei sehr angenehm.  Boeminghaus (Halle a. S.) 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Teneoni, C.: Contributo elinieo allo studio delle vulvo-vaginiti infantili. (Kl- 
nischer Beitrag zum Studium der kindlichen Vulvovaginitiden.) (Ambulat. osielr. 
ginecol. d. comune, Milano.) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 46, Nr. 2, S. 49—60. 19%. 


Verf. behandelte 303 Fälle von Vulvovaginitis bei Kindern zwischen dem 1. und 
dem 13. Lebensjahr an dem städtischen Ambulatorium von Mailand in den letzten 
3 Jahren. Bei der bakteriologischen Untersuchung fand er 84 mal Gonokokken (27,7%), 
164 mal grampositive Kokken (56%) und 49 mal bacilläre Formen (16%). Er behandelte 
alle mit einer 1 proz. Silbernitratlösung, indem er die Lösung mit einer 20- cem-Glas- 
spritze instillierte, und erzielte damit gute Resultate. Er beobachtete die Häufigkeit des 
Gonokokkus bei armen Leuten. Die Scheidenentzündungen können ohne bedeutende 
Symptome verlaufen, daher ist systematisch eine bakteriologische Untersuchung des 
Sekretes vorzunehmen. Die Infektion hat selten die Neigung, sich auf die Harnröhre 
und auf die Blase zu verbreiten, was bei Erwachsenen häufig vorkommt. Es ist not- 
wendig zu eruieren, ob andere mit Gonorrhöe behaftete Personen in derselben Familie 
wohnen. Um dieses Leiden zu bekämpfen empfiehlt Verf. eine energische Prophylaxe 
mit volkstümlichen Vorträgen in den Schulen und in den öffentlichen Ambulatonen 
und mit Aufklärungsveröffentlichungen. Mestron (Triest). 


Falls, Frederick H.: Careinoma of Bartholin’s gland. (Carcinom der Bartholinischen 
Drüse.) (48. ann. meet., Hot Springs, Va., 21.—23. V. 1923.) Transact. of the Americ. 
gynecol. soc. Bd. 48, S. 128—137. 1923. 

Nach ausführlichem Eingehen auf die Häufigkeit, Ätiologie, Pathologie, Differential- 
diagnose und Therapie der Carcinome der Bartholinischen Drüse berichtet Verfasser kurz 
über einen von ihm beobachteten und behandelten Fall. Es handelt sich um eine 38jährige 
Frau, die am 15. II. 1922 aufgenommen wurde. 0O Partus, 2 Aborte. Menstruation stets regel- 
mäßig, von 3—4tägiger Dauer. L. R. 1. II. 1922. Keinerlei Krankheiten in der Vorgeschichte, 
keinerlei Beschwerden. Seit 2 Jahren bemerkt sie eine Schwellung an dem linken groben 
Labium, die allmählich wuchs und die Größe einer Orange annahm. Der Tumor machte keiner- 
lei Beschwerden, auch nicht beim Gehen. Am 15. II. 1922 suchte sie erst die Klinik auf. 
Die Untersuchung ergab eine gut genährte Frau, innere Organe o. B. Wassermann stark positiv. 
Die linke große Labie ist durch einen ceitronengroßen Tumor stark vorgewölbt und verschließt 
auf diese Weise die Vulva. Der Tumor ist beweglich, von glatter Oberfläche, nur auf der vagi- 
nalen Seite ist er rauh und knotig. Auf dieser Seite sieht man mehrere Ulcerationen, die bel 
Berührung leicht bluten. Die über dem Tumor liegende Haut ist blau und ödematös, sonst 
Genitalorgane völlig o. B. Die linken Inguinaldrüsen sind hart und vergrößert. Am 3. JII. 
1922 wurde die Operation vorgenommen, die in einer ausgedehnten Excision des Tumors 
bestand. Derselbe war am linken Levator ani mit seinem unteren Pol adhärent und breitete 
sich bis zum Schambeinast aus. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um em 
medulläres Carcinom handelte, vereinzelte Epithelperlen, in einzelnen Partien drüsige Bestand- 
teile. Nach Feststellung der histologischen Diagnose wurde sofort die Röntgen-Radium- 
bestrahlung eingeleitet. In toto wurden in einer Sitzung 625 mg Radiumstunden verabfolgt 
(25 mg Radium in die Wunde, 25 mg auf die linken Inguinaldrüsen). Nach 8 Tagen wurden 
in der gleichen Weise 750 mg-Stunden verabfolgt, anschließend daran 10 Röntgenbestrahlun- 
gen. Am 29. III. 1922 nach Salvarsankur mit Wohlbefinden entlassen. Am 27. VII. 1922 
keinerlei Beschwerden, keine Rezidiverscheinungen. Operative Entfernung der Inguinal- 
drüsen. Die Untersuchung der Drüsen ergab keine carcinomatösen Bestandteile. Die Nach- 
untersuchung am 1. Xl. 1922 ergab eine Radiumverbrennung von Dollargröße, sonst keinerlei 
Rezidiverscheinungen. Nirgends Metastasen. Patientin fühlt sich vollkommen wohl, die 
Radisımverbrennung heilte nach einiger Zeit ab. In der anschließenden Aussprache betonte 
Taussig die Malignität dieser Carcinome. Die Operation hilft nur vorübergehend. Cassler, 
Baltimore, erwähnt 3 Fälle von malignen Tumoren der Bartholinischen Drüse, im ersten 
handelt es sich um ein Sarkom, im zweiten um ein Adenocareinom, im dritten um ein papilläres 
Adenom mit maligner Degeneration. Wieloch (Marburg).. 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


@ Zondek, Max: Die ehirurgischen Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. Ein 
kurzes Lehrbuch. Berlin: Julius Springer 1924. VI. 254 S. G.-M. 12.—. 

Das 1. Kapitel des Buches befaßt sich mit der chirurgischen Anatomie der Niere 
und bietet in seinen verschiedenen Abschnitten über die Lage, Gestalt, Größe der Nieren, 
über das arterielle und venöse Gefäßsystem, und schließlich über das Nierenbecken, 
die Kelche und den Harnleiter eine ganz ausgezeichnete und erschöpfende Darstellung 
aller morphologischen Details. Dem Zwecke des Buches entsprechend sind überall 
kurze und treffende, auf die Pathologie und Chirurgie und auch die Röntgenologie der 
Nieren bezügliche Bemerkungen eingeschaltet. Die übrigen Kapitel des Lehrbuches 
über die Untersuchungsmethoden, die verschiedenen Arten der Nierenoperation und 
die Erkrankungen des Organs weichen im großen ganzen kaum wesentlich von der ge- 
wöhnlichen Art ab. Selbstverständlich sind, der Vorliebe des Verf. entsprechend, 
einzelne Abschnitte etwas ausführlicher behandelt, so die Nephrotomie, die Lage- 
anomalien und Mißbildungen, die Hydronephrose und es finden sich auch hier eine 
ganze Reihe recht einleuchtender subjektiver Ansichten, die durch die große Er- 
fahrung und reichliche wissenschaftliche Arbeit des Verf. gestützt erscheinen. Die 
dem Buche vorteilhafterweise nur in verhältnismäßig geringer Menge beigegebenen 
Abbildungen betreffen hauptsächlich anatomische Präparate und Röntgenbilder 
von Steinen. Die Ausstattung des Buches ist selbstverständlich ganz vortrefflich. 

Paschkis (Wien). 
Anatomie: 


Anatomie, topographische Anatomie — Vergleichende Anatomie — Entwicklungsgeschichte: 





Perna, Giovanni: „L’otricolo prostatico e la forma del collieolo seminale nell’uomo“. 
(Der Utriculus prostaticus und die Form des Colliculus seminalis beim Menschen.) 
(Istit. anat., univ., Bologna.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 3, 8. 205 —265. 1924. 

In einer sehr eingehenden Arbeit studiert Perna die verschiedenen Formen des 
Collieulus seminalis, die von den verschiedenen Entwicklungsformen des Utriculus 
prostaticus abhängig sind: ferner von den verschiedenen Struktureinzelheiten und 
von der Gegenwart von Konkretionen in seiner Cavität abhängig sind. — Die Form 
des Colliculus seminalis und zuweilen auch jene der Crista urethralis hängt von der 
Modalität der Entwicklung der Organe ab, mit denen sie schon in den ersten Embryonal- 
stadien zusammenhängt. Die Form des Colliculus seminalis hängt von der Art der 
Entwicklung des Utriculus prostaticus und von der Atrophie der Rudimente der 
Müllerschen Gänge ab. P. beschreibt den Vorgang in normalen und in abnormen 
Fällen, bringt viele mikroskopische Befunde und die komplette Bibliographie über 
ses Them Ravasıni (Triest). 

Petit, G.: Sur la morphogönie du rein des sireniens. (Über die Morphologie der 
Sirenenniere.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 26, 
S. 2197—2200. 1924. 


Die Niere des Lamantins Manatus senegalensis zeigt bei einem schr jungen Foetus eine 
glatte Oberfläche und einen gedrängten, wenig vertieften Hilus. Das Nierenbecken im Paren- 
chym eingeschlossen, trägt Kelche, und zeigt den Typus der zur Läppehenbildung neigt. Diese 
entwickelt sich dadurch, daß beim Stadium, wo die Niere 125 mm lang ist, Rindenteile, die ein- 
wandern, Marlinseln einschließen, während an den Organpolen mit dem Becken, das gegen den 
Hilus gedrängt wird, durch Kanäle zusammenhängende Kelche übrigbleiben. Unter der An- 
nahme einer in der Ontogenese wiederholten Phylogenese gäbe es eine Annäherung an den 
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Typus der Elefantenniere. Die Niere des Dugongs ıHalicore Dugong) ist jenen zuzuzalle. 
welche eine gemeinsame Papille besitzen, ein Becken, von dessen Wandungen „blattfòrmiz 
Ausstülpungen” ausgehen, so wie man es bei den Wiederkãuern findet. Es āhnelt also d 
Dugongniere der der wiederkāãuen len Huftiere mit der Modifikation, daß das Becken dem inu 
ren Rand des Organs genähert, langgestreckte Sammelkanale, die den Recessus terminai- 
homolog sind, trägt. so wie man es etwa bei Cervus eldi oder Cervus unicolor findet. Da in aike 
Stadien die Niere der Dugongs glatt ist. muß man auch annehmen. daß die Vorfahren latte 
Nieren besaßen. Über die Niere von Rythina (Hvdrodamantis) Stelleri ist nur die Ansile 
Stellers erhalten. daß sie aus vielen kleinen Läppchen bestand, so daß wahrscheinlich vhe 
dem Typus der Lamantine vergleichbar war. V. Kolmer (Wien. 

Kampmeier, Otto F.: Weitere Studien über die Entwieklungszesehichte der bleiben- 
den Niere beim Mensehen, insbesonders 1. Über das Vorhandensein einer spurenhaften 
Generation von Harnkanälchen. 2. Über das Schicksal der älteren normal-angelegten 
Harnkanälchen. 3. Über den Ursprung der Niereneysten. (Anat. Inst., Unir. Mino. 
Chicago.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 73, H. 5 6, S. 456—500. 1924. 

Der Autor hat an einem größeren Material menschlicher Embryonen festgestellt, daß eme 
erste Generation von Harnkanälchen in der Nachniere regelmäßig "degeneriert. Diese Kanäl- 
chen liegen immer zentralwärts von den Aa. und Vv. arcuatae. Die 2. Generation von 
Kanälchen eibt, soweit sie erhalten bleibt, die Verbindung mit den Sammelrohren II. Ordnun: 
auf und gewinnt eine neue mit den sich allmählich bildenden Sammelrohren 5. bis 6. Ordnunz. 
Bei diesen Umbildungsvorrängen entstehen vielfach evstische Erweiterungen, die Verf. ali 
Ursprung kongenitaler Cysten anschen möchte. Einzelheiten in den reich illustrierten Befunden 
müssen im Original nachgesehen werden. von Möllendorjf (Kiel). 


Mijsberg, W. A.: Über die Entwicklung der Vagina, des Hymen und des Sinus 
urogenitalis beim Mensehen. Zeitschr. f. d. ges. Anat.. Abt. I: Zeitschr. f. Anat. u 
Entwicklungsgesch. Bd. 74, H. 4 6., S. 684—760. 1924. 

Die sehr interessanten und wichtigen Untersuchungen kommen zu folgendem 
2esultat: 1. Der obere Teil der Vagina entsteht aus den Müllerschen Gängen. Auc 
sein Epithel ist vom Epithel dieser Gänge herzuleiten. 2. Der untere Teil der Vagına 
etwa das untere Drittel, wird hauptsächlich durch die Wolffschen Höcker gebilbt. 
welche aus dem unteren Ende der Wolftschen Gänge hervorgehen. 3. Die Hy menal- 
öffnung ist eine Perforationsöffnung, welche an der Stelle des ehemaligen Müllerschen 
Hügels entsteht. 4. Der Hymen entwickelt sich an der Grenze zwischen der Vagina! 
anlage und dem Sinus urogenitalis. 5. Die Entwicklung des unpaarigen, hinteren 
a menalabschnittes ıst von deriönen der paarigen Hs mensiinellen zu trennen. 

. Die ontopenetisch primitive Form des Hymen wird durch den Hymen semilunaria 
a Als Ursache der Hymenbildung ist das starke Wachstum der Vazins 
zu betrachten. Das Längenwachstum spielt hierbei die wichtigste Rolle. 8. Die Bildung 
der unpaaren, hinteren Hymenalanlage ist als eine aktive Reaktion des Sinus auf das 
Längenwachstum der Vagına aufzufassen. Die Bildung der paarigen Hymenallame ller 
ist eine Folge des Längenw achstums der Vagina, bei welchem sich der Sinus pasit 
verhält und durch die Vagina eingestülpt wird. 9. Das Längenwachstum der Vagina 
entspricht der Tendenz, dem Geschlechtsgang eine von der Harnöffnung getrennt? 
Mündung an der Körperoberfläche zu schaffen. 10. Der Sinus urogenitalis aadA im 
Lauf der Ontogenie starke Umänderungen der a es werden aber keme 
Teile des Sinus der Vagina oder der Urethra einverleibt. - Die Wand des Sinus 
urogenitalis zeigt während der Entwicklung ein kompliziertes, a logenetisch interesat 
tes Belief. 11. Die Urethraldrüsen des Weibes entsprechen den Prostatadrüsen des 
Mannes. Im Sinus urogenitalis bilden sich solehe Drüsen nicht aus. 13. Die Skeneschet 
Gänge sind abgeschnürte Teile des Sinus urogenitalis, die in den Sinusdrüsen einmünden. 
Sie entstehen im Anfang der 2. Schwangerschaftshälfte.  @y. B. Gruber (Innsbruck). 

Mijsbergz, W. A.: Über die Entwicklung der Skeneschen Gänge beim Menschen 
(Genootschap ter bevordering v. natunr-, genees- en heelk., Amsterdam, 10.V. 1924.) Neder 
landseh tijdschr. v. geneesk. Jg. 68,2. Hälfte. Nr. 15. S. 1915—1916. 1924. (Holländisch. 

Auf Grund a embryologischer Untersuc hungen schließt Mijsberg 
sich der Meinung Nagels und Bromans an, daß die Skenaschen Gänge sich aus dem 
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Sinus urogenitalis entwickeln; sie sind also abgeschnürte Teile dieses Sinus, worin 
Sinusdrüschen ausmünden. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Physiologie. 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 


Pathologische Ph: ysiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane — 
Physiologie und d pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 








© Joel, Ernst: Klinische Kolloidebemie. Mit einem Geleitwort von K. Spiro. 
Dresden u. Leipzig: Theodor Steinkopff 1923. 124 S. G. Z. 2,50 

In der Form von Vorlesungen versucht der Verf. eine Reihe von praktisch-klini- 
schen Problemen vom Standpunkt des Kolloidehemikers leichtfaßBlich darzustellen, 
was ihm auch wohl gelungen ist. Deshalb kann das Büchlein jedem, der keine Ein- 
führung in die klinische Kolloidchemie erwartet, um selbst auf diesem Gebiete zu 
arbeiten, als Lektüre empfohlen werden. Freise (Berlin). 

Handovsky, Hans: Über die physiologische und therapeutische Bedeutung der 
Ionen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16. S. 503—505. 1924. 

Hinweis auf die Bedeutung des konstanten Verhältnisses zwischen den gesamten Kationen 
und den gesamten Anionen, wie des Regulationsmechanismus zur Konstanterhaltung desselben 
durch die Zusammenarbeit von Lunge, Niere und Pufferung in Blut und Gewebe; sowie Hin- 
weis auf die Wichtigkeit der Gleichgewichte einzelner Kationen zueinander oder zu Anionen 


(Ca: K, Ca: PO, usw.) Aus Störungen der verschiedenen Gleichgewichte ergeben sich thera- 
peutische Forderungen. H. Rhode (Köln).”° 


Schaefer, Rudolf, und Franz Schmidt: Über kolloide Eigenschaften des Phlorrhizins. 
(Med. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 5/6, S. 585 bis 
591. 1924. 

Ausgehend von der Beobachtung, daß Phlorrhizin auffallend langsam in ein 
Gelatinegel hineindiffundiert, werden die physikalisch-chemischen Eigenschaften von 
Phlorrbizinlösungen untersucht. Es ergab sich, daß wässerige Phlorrhizinlösungen 
verschiedener Konzentration den Gefrierpunkt nicht erniedrigen, und daß gesättigte 
Lösungen nur zu 0,4%, dissoziiert sind. Das Phlorrhizin besitzt Kolloidnatur. Denn 
im Spaltultramikroskop wird neben wenigen, einzelnen Teilchen eine kräftige, diffuse 
Streuung, ein Amikronenkegel sichtbar, der im Immersionsultramikroskop auflösbar 
ist. Die Größe der Phlorrhizinteilchen ist wahrscheinlich kleiner als 10 pu. 

Hesse (Breslau)., 

Lucke, H.: Reststickstoff und Kochsalz im Blutserum nach Enteiweißung durch 
Membranfiltration. (Med. Univ.-Klin., Greijswald.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 14, S. 432—433. 1924. 

In Ultrafiltraten, die mittels der de Haenschen Membranfilter gewonnen waren, wurde 
der Gehalt an Reststickstoff und Chlorid bestimmt und mit dem von Uranylacetatfiltraten 
der gleichen Blute verglichen. Die Werte stimmten im ganzen überein. Manchmal lagen sie 
in den Ultrafiltraten wegen der Wasserverdampfung ein wenig höher. Die Membranfiltration 
bietet gewisse Vorteile, indem sie keine Zuführung von Chemikalien bei der Enteiweißung 


erfordert und die Bestimmung aller Blutkrystalloide gestattet. Die Filter können gesäubert 
und mehrmals benutzt werden. Schmitz (Breslau). , 


Borelius, Ragnar: Beobachtungen von Gravidität nach Nephrektomie. (Unie.- 
Frauenklin., Lund.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 67, H.6, S. 340 bis 
347. 1924. 

Verf. hat sich die Beantwortung zweier Fragen zur Aufgabe gemacht. 1. Wie ver- 
läuft eine nach vorangergangener Nephrektomie eintretende Schwangerschaft? 2. Wie 
verhält sich eine Gravidität, wenn während derselben eine Nephrektomie vorgenommen 
wird? Das Material umfaßt 9 Frauen. Omal war die Indikation zur Nephrektomie 
Tuberkulose, 2mal Steine, Imal Hy dropyonephrose, Diese 9 Frauen haben 15 Gravi- 
ditäten durchgemacht. In keinem Fall gab es einen Abortus oder Partus praematurus, 
Schwange rschaft und Geburt verliefen normal: 12 Graviditäten waren längere oder 
kürzere Zeit nach der Nephrektomie eingetreten, in 2 Fällen trat Colipyelitis hinzu, 
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ohne eine Störung der Gravidität zu verursachen. Bei 3 Graviditäten wurde die Ne- 
phrektomie im Verlauf derselben vorgenommen. Leichte Störungen, Krämpfe, Wehen 
usw. konnten durch Morphium beseitigt werden. In einem Fall war die Nephrektomie 
gemacht, trotzdem der Urin der anderen Niere trübe war, Leukocyten, etwas Albume: 
und wenige Tuberkelbacillen enthielt. Heilung. In allen anderen Fällen war Gesund- 
heit der zurückzulassenden Niere Voraussetzung der Nephrektomie. Es handelte 
sich um lauter rechte Nieren. Verf. kommt zum Schluß, daß Graviditäten nach Nephrek- 
tomie bei gesunder verbliebener Niere normal verlaufen, für Mutter und Kind unge- 
fährlich sind, jedoch gefährlich, wenn die vorhandene Niere insuffizient. In ersteren: 
Fall kann die Ehe ruhig gestattet werden, im zweiten ist zu widerraten, gegebenenfall: 
kann hier die Indikation zur Einleitung des Abortus vorliegen. Nephrektomin 
während der Schwangerschaft werden gut vertragen. Schiffmann (Wien). 

Nonnenbruch, W.: Über Diurese. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 3%. 
S. 119—206. 1924. f 

Unter Diurese wird mit C. v. Voit die Elimination eines Überschusses von Wasser 
und gelösten Substanzen aus dem Körper verstanden. Die Diuresen bewirken schon 
beim Normalen regelmäßig eine Beeinflussung des Wasser-Salzniveaus. Viel stärker 
ist dieselbe unter pathologischen Verhältnissen, wenn der Körperbestand an Wasser 
- und Salzen vermehrt ist, wobei die einzelnen Formen von Wasserretention auf ver- 
schiedene Diuretica ganz verschieden zu reagieren pflegen. Neuere Untersuchungen 
über die Morphologie des Glomerulus lassen Verf. die Ludwig - Cushnysche Ultra- 
filtrationstheorie als unwahrscheinlich ansehen. Regelmäßige Beziehungen zwischen 
Änderung im Blutdruck, Zirkulationsgröße, sowie zwischen Änderung der Blutzu- 
sammensetzung und der Diurese haben sich nicht ergeben. Auch Quellung und Ent- 
quellung der Bluteiweißkörper erklären das Wesen der Diurese nicht vollständiz. 
Viele Diuretica haben eine direkte Harnwirkung. Daneben, und für manche Diuretica 
ausschließlich, gibt es eine indirekte Wirkung auf dem Umweg über die Gewebe. Auch 
die Nieren sind ein Stück Gewebe. Der Zustand des Nierengewebes, besonders auch 
des Bindegewebes in den Nieren, dürfte bei der Regulierung der Diurese eine Rolle 
spielen. Neuere Untersuchungen haben in der Sperrvorrichtung der Lebervenen 
einen mechanischen Regulator des Wasserhaushaltes erkennen lassen. Auch homiv- 
nale Einflüsse dürften von der Leber ausgehen. Kochsalzarme Kost wirkt beim Nor- 
malen schon diuretisch, indem der Körper einen häufig vorhandenen Kochsalz- und 
Wasserüberschuß dabeı abzugeben vernıag. Der Ausfall aller Wasser- und Salzdiuresen 
hängt von der Vorperiode ab. Weiterhin werden die besonderen Verhältnisse det 
Diurese durch Salze, Harnstoff, Purinkörper und Quecksilbersalze behandelt, sowie 
die Beziehungen der Diurese zum Nervensystem und den Inkreten der Hypophy 
und Schilddrüse. Guggenheimer (Berin). 

Becher, Erwin: Studien über die Diurese durch hypertonische Lösungen von Salzen, 
Harustoff, Harnstoffderivaten und Zuckern, ein Beitrag zur Kenntnis des Vorganges 
der Harnbereitung. (Vorl. Mitt.) (II. med. Klin., München u. med. Klin., Halle.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, S. 499—502. 1924. 

In Diureseversuchen an Kaninchen, Hunden und Katzen mit hypertonischet 
Lösungen von Salzen, Zucker und Harnstoffen wurde festgestellt, daß eine gesetzmäbige 
Beziehung zwischen Hydrämie und Diurese nicht aufzustellen ist. Die Hydrämie ıst 
umgekehrt proportional der Lipoidlöslichkeit. der Diuretica, bei intravenöser Injektion: 
bei subcutaner ist sie ihr direkt proportional. Im allgemeinen begünstigt die Hydrämie. 
die sich in Abnahme der Viscosität und Zunahme der Ultrafiltrierbarkeit des Serum: 
äußert, die Diurese; sie ist aber keine Vorbedingung derselben. Die normalen Bestand- 
teile des Harns lassen sich im allgemeinen nicht gegenseitig oder durch Zucker und 
Salze aus dem Harn verdrängen. Nur Kochsalz kann durch Stickstoff und einige andere 
Salze verdrängt werden. Die Diurese ist in erster Linie der Ausscheidung des Diure- 
ums gewidmet. Es gibt keine Diurese ohne Ausscheidung des Diureticums; die Aus- 
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scheidung desselben muß aber nicht immer von Diurese begleitet sein. Tritt die Diurese 
rasch ein, so nähern sich Konzentration von Serum und Urin sehr stark, so daß die 
Niere nur eine geringe osmotische Arbeit leistet. Es wird eine relative Niereninsuffizienz 
angenommen und (nur für diese Fälle!) die Diurese mit der Polyurie und Isosthenurie 
der insuffizienten Niere in Parallele gesetzt. Bei der Diurese wird neben dem Diureticum 
nur Wasser und häufig Kochsalz in vermehrter Menge ausgeschieden. Eine Aus- 
schwemmung anderer, besonders N-haltiger Harnbestandteile läßt sich nur nach vor- 
heriger Anreicherung derselben im Blute erzielen. Eine Beeinflussung des extrarenalen 
Gewichtsverlustes ließ sich bei Diuresen niemals nachweisen, auch nicht am nephrekto- 
mierten Tiere nach Injektion eines Diureticums. Es wird daraus der Schluß gezogen, 
daß am gesunden Tiere die Diuretica vorwiegend renal angreifen, während die Wasser- 
abgabe von den Geweben ins Blut, die eine Begleiterscheinung jeder Diurese ist, nur 
sekundär ist. Heymann (Wiesbaden), 

Morris, J. Lucien, Vernon Jersey and Charles T. Way: Diuresis in the sheep. Con- 
eentration of urie acid and urea by the excretory mechanism of sheep and rabbit com- 
pared. (Diurese beim Schaf. Vergleich der Harnsäure- und Harnstoffkonzentration 
während des Ausscheidungsvorganges bei Schaf und Kaninchen.) (Biochem. laborat., 
Western reserve univ. school of med., Cleveland.) Americ. journ. of physiol. Bd. 70, 
Nr. 1, S. 122—129. 1924. 

Ín Fortsetzung früherer Untersuchungen (vgl. diese Zeitschr. 16, 264) an Ratten 
und Kaninchen wurden diesmal am Schaf als Vertreter der Huftiere, die sich durch 
niedere Blutharnsäurewerte und kleinen ‚‚uricolytischen Index“ auszeichnen, die 
Ausscheidungsverhältnisse während der Salzdiurese studiert. Die Methode war im 
wesentlichen die früher angegebene. Nach Injektion von hyper- und hypotonischen 
Salzlösungen (NaCl und Na.S0,) wurde die Ausscheidung von Harnsäure, Harnstoff 
und Kochsalz vergleichend verfolgt und ein völliges Parallelgehen der drei Substanzen 
im Urin festgestellt. Auch nach intrastomachaler Verabfolgung von Atophan stieg 
gleichzeitig mit der Harnsäureausscheidung der Harnstoff im Urin an. Beim 
Vergleich des Verhältnisses der Konzentrationen im Urin und im Blut zeigte sich für 
den Harnstoff zwischen Schaf und Kaninchen in dieser Beziehung kein Unterschied, 
dagegen ist das Verhältnis Urinharnsäure: Blutharnsäure beim Kaninchen größer. 
Die Autoren halten es für wahrscheinlich, daß das hohe Niveau des Purinstoffwechsels 
bei den Nagern für die erhälite Harnsäurekonzentrationsleistung der Niere bei diesen 
Tieren verantwortlich zu machen ist. Georg Barkan (Frankfurt a. M.)., 

Keller, A.: Beobachtungen beim Diureseversuch mit Salzlösungen und Mineral- 
wässern. (Med. Klin., Basel.) Ann. d. schweiz. Ges. f. Balneol. u. Klimatol. Jg. 1923, 
H. 18, S. 90—102. 1923. 

Auf Grund von Wasserversuchen in der Volhardschen Anordnung mit Zulage von ver- 
schiedenen Salzen usw. wird geschlossen, daßB die Na-lonen die Diurese hemmen und die Ca- 
Ionen fördern (kalkhaltige Mineralwässer und Lösungen von CaCl,). Harnstoff ist ohne Einfluß 
auf den Wasserversuch und die dabei ausgeschiedenen Chloride und Phosphate. NaCl- Lösungen 


begünstigen, Mineralwässer hemmen die Phosphatausscheidung. Traubenzuckerzulage hat 
keinen diuretischen Effekt. Nonnenbruch (Würzburg). ”* 


Klewitz, Felix: Zur Methodik der Überlebenderhaltung der Niere. (Med. Unir.- 
Klin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 1/3, S. 281—283. 1924. 

Um von umständlichen Apparaten frei zu kommen, gibt Klewitz folgende einfache 
Methode an: An den narkotisierten Tieren (kleinen Hunden) wird durch Bauchschnitt 
aus anatomischen Gründen die linke Niere freigelegt, der Stiel unter Erhaltung der Kap- 
sel herauspräpariert. Nach provisorischem Bauchschluß Freilegen der linken Carotis 
und beider Jugularvenen. Nachdem in die linke Jugularis 1 proz. Novirudinlösung 
(etwa l mg auf 1 cem Blut) infundiert ıst, wird eine T-Kanüle mit Olivenansätzen 
n die Nierenarterie eingebunden; das kurze senkrechte Stück der Kanüle wird durch 
Gummischlauch und Klemme geschlossen. Nun kann man die Niere durch das freie 
Ende der Kanüle wit körperwarmer Locke- oder Tyrodelösung durchspülen, am besten, 
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bis die Flüssigkeit hellrot aus der XNierenvene abfließr. Alsdann wird die Spülung 
unterbrochen. in den Ureter eine einfache, in die Nierenvene eine T-Kanüle eingebunden. 
das Organ herausgenommen und die Arterienkanüle in «die Carotis, die Venenkanüle m 
die Jugularis gebracht: die Ureterkanüle endet ın einem Meßzvlinder. Das Orsau 
wird bald gut durchblutet, es fließt dunkles Venenblut ab. Durch die kurzen. mit 
Gummischlauch verschlossenen Ansätze sind wiederholte Entnahmen venösen und arte- 
riellen Blutes zu analvtischen Zwecken leicht möglich. Franz Bange (Berlin). 

Richet fils, Charles, et Gournay: Aetion du liquide de perfusion rénale sur Félimi- 
nation de Peau, des ehlorures et de Purée. Modifications de la perméabilité rénale. (Wi- 
kung der Nierendurchströmungsflüssigkeit auf die Ausscheidung des Wassers, der 
Chloride und des Harnstoffs. Änderungen der Nierendurchlässigkeit.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 27, S. 657—659. 1924. 

In Fortsetzung der früher berichteten Versuche (vgl. diese Zeitschr. 17, 157) 
über die diuretische Wirkung alkalischer Nierendurchströmungsflüssigkeit beim 
Hunde nach intravenöser Injektion wurde in weiteren Versuchen die ausgeschieden? 
Menge des Wassers, der Chloride und des Harnstoffs bestimmt und mit derjenigen 
vor Eintritt der Diurese verglichen, letztere gleich 100 gesetzt. Der aus den Kon- 
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zentrationen berechnete Faktor u wird als .‚Permeabilitätsquotient“ der Niere für 
Harnstoff bzw. Chloride bezeichnet. Es trat fast durchweg gleichzeitig mit der Diurese 
eine vermehrte Ausscheidung von Harnstoff und Chloriden auf. Der Permeabilitäts 
quotient für den Harnstoff war in 12 Versuchen von 13 kleiner als 1, derjenige für 
die Chloride in 7 von 10 Versuchen. Es wird daraus der Schluß gezogen, daß unter dem 
Einfluß der Durchströmungsflüssigkeit die Nierenzelle für Harnstoff und Kochsalz durch- 
lässiger geworden ist oder die Ausscheidungsschwelle für beide herabgesetzt ist. 
Heymann (Davos)., 

Horvath, A. A.: A modifieation of the apparatus for determination of urea by the 
urease method. (Über eine Modifikation der Apparatur zur Harnstoffbestimmung mit 
der Ureasemethode.) (Dep. of med., union med. coll., Peking.) Journ. of laborat. a. chn. 
med. Bd. 9, Nr. 10, S. 722—723. 1924. 

In dem das Reagensglas, aus welchem die Destillation erfolgt, verschließenden Korken. 
der ursprünglich nur eine Bohrung zur Durchführung des Destillationsrohrs erhielt. wir 
noch eine 2. Bohrung angebracht. Durch diese geht ein kurzes Rohr, das durch Gummischlauch 
und Klemme nach außen abzuschließen ist, an seiner unteren Seite bis kurz unter den Stopfen 
geht. Durch kurze Öffnung des Verschlusses während der Destillation sollen eventuell ent 
stehende Druckverschiebungen ausgerlichen werden, ein Rücksteigen der Flüssigkeit bei 
ungleichmäßiger Erwärmung verhindert, ein Übergehen in den Auffangskolben vermieden 
werden. Pincussen (Berlin).. 

Madsen, Tsehudi St.: Untersuchungen über die Verteilung des Reststiekstolls 


und Harnstoffs im Organismus. (Med. Abt., Kommunalkrankenh., Bergen.) Med. rev: 
Jg. 40, Nr. 6/7, 8. 370— 380. 1923. (Norwegisch.) 

Unter normalen Verhältnissen kommt in den Organen eine wesentlich grübere 
Menge Reststickstoff vor als ım Blut; der normale Organstickstoff wird als Extraktiv- 
stickstoff, der pathologische als Retentionsstickstoff bezeichnet. Vor dem Tode schent 
konstant eine gewisse Erhöhung der Rest-N-Werte einzutreten. Hiervon abgesehen 
findet sich eine Vermehrung auch bei Infektionen, Geschwülsten, Stoffwechsel- wul 
Bluterkrankungen und vornehmlich Nierenleiden. Die Differenz zwischen Extrakt-N 
und Blut-N ist in solehen Fällen immer konstant. Der Retentionsstickstoff verteilt 
sich gleichmäßig auf Blut und Organe, abgesehen von Fett und stark bindegewebigen 
Organen. Beischweren Infektionen und Intoxikationen sowie bei einzelnen urämischen 
Zuständen ist die Anhäufung von Rest-N in den Organen unverhältnismäßig grob. 
Kür den Harnstoff sind die Organwerte normalerweise größer als die des strömenden 
Blutes, in diesem etwas größer als die Werte in nichtzirkulierenden Körperflüssigkeiten. 
Der Unterschied gleicht sich mit zunehmender Retention aus bis zum Verschwinden 
hei schwerer Urämmie. Die Bestimmung des Reststickstoffs im Blut gibt keine direkte 


Aufklärung über die Gesamtretention. Da ein ungefährer Parallelismus zwischen Blut- 
und Organ-Rest-N besteht, kann man in den meisten Fällen sich aus dem Reststickstoff 
des Blutes einen ausreichenden Begriff über die Größe der Gesamtretention bilden. 


H. Scholz (Königsberg). °° 


Moor, Wm. 0.: Über das Vorkommen einer bis jetzt unbekannten Form des Harn- 
stoffs im mensehlichen Harn. (Chem. Laborat., russ. Akad. d. Wiss., Leningrad.) Bio- 
chem. Zeitschr. Bd. 149, H. 5/6, S. 575—584. 1924. 

Moor gibt an, daß die Endrückstände bei der Darstellung des Harnstoffs nach 
einer früher von ihm angegebenen Methode (vgl. diese Zeitschr. 16, 37) nicht das 
charakteristische Aussehen von reinem Harnstoff haben, sondern daß ein Teil des 
Rückstandes, und zuweilen ein recht großer, aus einer wachsartigen, paraffinähnlichen 
Substanz besteht, die keine krystallinische Struktur zeigt. Da der N-Gehalt dieses 
Rückstandes dem des reinen Harnstoffs entspricht, nimmt M. an, daß er aus zwei 
Substanzen besteht, nämlich dem gewöhnlichen krystallinischen Harnstoff und aus 
einer isomeren Verbindung oder allotropischen Form desselben. Dieser neue Harnstoff 
ist eine gelbliche, wachsartige, hygroskopische Substanz, leicht löslich in Wasser, 
Methyl- und Amylalkohol, unlöslich in Äther und Chloroform. Er ist leicht zersetzlich — 
die Zersetzung beginnt schon 65— 70 — und reduziert Kupferoxyd in alkalischer Lösung. 


T = 
M. bezeichnet diese neue Substanz mit U (statt U für Harnstoff und U für Harnsäure) 
und sagt: „Das U besteht aus 2 Bestandteilen, einem basischen und einem sauren. 
Diese beiden Bestandteile können durch kein Lösungsmittel voneinander getrennt 
werden, sondern lassen sich nur durch chemische Einwirkungen darstellen. Es ist des- 
halb wahrscheinlich, daß U eine einheitliche, wenn auch leicht zersetzliche Substanz 
ist.“ Der basische Teil läßt sich durch Oxalsäure, der saure durch Barythydrat ab- 
spalten. Der durch Barytwasser erhaltene Niederschlag wird mit Alkohol und Äther 
trocken gewaschen und stellt dann ein gelbliches, sehr hygroskopisches, N- und 
S-naltiges Barytsalz vor. U-Lösungen (auch U-haltiger Harn) geben auf Zusatz 
starken Ammoniaks und Phosphorwolframsäure in Substanz intensive Blaufärbung. 
F. v. Krüger (Rostock)., 

' Underhill, S. W. F.: The relative concentration ratios of some constituents of the 
urine. II. The relative concentration ratios of urea, creatinine, inorganie phosphate 
and urie acid. (Die relativen Konzentrationsverhältnisse einiger Harnbestandteile. 
II. Die relativen Konzentrationsverhältnisse des Harnstoffs. Kreatinins, der anorga- 
nischen Phosphorsäure und der Harnsäure.) (Dep. of phystol., St. Bartholomew's hosp., 
London.) Brit. journ. of exp. pathol. Bd. $, Nr. 3, 8. 117—126. 1923. 

Verschiedene Beobachtungen deuten darauf hin, daß schwellenlose Harnbestand- 
teile unter den gleichen Verhältnissen im Harn in verschiedenem Grade konzentriert 
werden können. Z. B. wird durch die Verstärkung der Durchblutung, die nach Durch- 
schneidung der Nierennerven einsetzt. die Kreatininausscheidung nicht berührt, Harn- 
stoff und Schwefelsäure ein wenig. Wasser sehr stark vermehrt ausgeschieden. Die 
Ausschläge können nach Marshall nieht dureh Veränderungen der Konzentrationen 
im Plasma herbeigeführt sein, da dort selbst hohe Wassergaben keine merkbaren Kon- 
zentrationsänderungen hervorrufen. Bei der Diurese sollten danach die Konzentrations- 
quotienten für Kreatinin, Harnstoff und Phosphat fallen. Nach Mvers werden Phos- 
phat- und Sulfation sowie Kreatinin in etwa dem gleichen Maße und 1,5—2,75 mal 
stärker konzentriert als Harnstoff. Auch eine Anzahl von Beobachtungen bei Kranken 
oder nach Verabreichung gewisser Drogen weisen darauf hin, daß einzelne Harnbestand- 
teile unabhängig von den anderen konzentriert werden können. Die Zahlenverhältnisse 
der Konzentration sind noch nicht bestimmt. Verf. verstärkt die Konzentration der 
genannten Substanzen im Blut durch Injektion ın die Femoralvene bei in Äther- 
narkose decerebrierten Katzen. Der Harn floß durch einen Katheter ab, die Blut- 
entnahmen geschahen aus einer vorher präparierten Carotis. Das Blut wurde zu Anfang 


— 2% — 


und Ende der Sammlung des Harns untersucht. Kreatinin wurde immer in den v- 
schiedenen Versuchen 2—5mal stärker konzentriert als Harnstoff. Anorganisi 
Phosphate können entweder in demselben Maße wie der Harnstoff oder bis zu dreii. 
stärker konzentriert werden. Kreatinin und Phosphorsäure werden aber niemals glit 
sondern immer das erstere stärker konzentriert. Harnsäure verhält sich zum Harıst«“ 
ungefähr wie das Kreatinin, jedoch liegen hier die Verhältnisse unklarer, da sie bei &: 
Katze kein Stoffwechselprodukt darstellt und deshalb auch durch andere Vorgän: 
als die Exkretion aus dem Blute verschwinden kann. Ein gewisser Parallel. 
in den Konzentrationskurven von Kreatinin, Harnstoff und Phosphat legt dieVermutui 
nahe, daß an ihrem Zustandekommen ein gemeinsames Moment, etwa die Intensiti: 
der Durchblutung, beteiligt ist. An eventerierten Tieren wurde der Versuch gewat. 
festzustellen, ob der Harnstoff wirklich keine Exkretionsschwelle besitzt. Die Tier 
starben aber immer, ehe ein merkliches Absinken der Harnstoffkonzentration im Blut: 
eingetreten war. Es ist möglich, daß der Harnstoff im Säugerorganismus eine phreir 
logische Aufgabe zu erfüllen hat, wie es für den Selachier nachgewiesen ist. Harnstit: 
und Kreatinin verlassen in den ersten beiden Minuten nach der Injektion die Blutbalu 
zu mehr als 90°,, Phosphorsäure etwas langsamer. Die beobachteten Erscheinungen 
sind mit der Filtrations-Resorptionstheorie der Harnbereitung in ihrer gegenwäriwu 
Form nicht vereinbar. Verf. schließt, daß eine oder mehrere von den untersuchte 
Substanzen von der Niere aktiv sezerniert werden. Schmitz (Breslau). 


Le Noir et A. Mathieu de Fossey: Etude de Paeidité ionique urinaire ehez Phomme 
normal. Aciìdité ionique urinaire à jeun. (Studien über die Ionenacidität des Har:: 
beim gesunden Mann. Reaktion des Harns im Hunger.) Cpt. rend. des séances le 
lacad. des sciences Bd. 178, Nr. 20, S. 1632—1633. 1924. 

Die aktuelle Reaktion des Harns wurde colorimetrisch nach Clark bestimmt unter £e 
legentlicher Kontrolle durch elektrometrische Messungen. Bei Personen, die seit dem Vorabend 
nichts genossen hatten und Bettruhe hielten, nahm die Wasserstoffzahl des Harns vom Morgen 
bis zum Mittag nur unbedeutend ab. Um Mittag hörte die Aciditätssteigerung überhaupt av. 
Durch stündliche Gabe von 3 EBßlöffeln einer 80 proz. Traubenzuckerlösung ließ sich auch die 
anfängliche Veränderung unterdrücken. Wurde statt der Bettruhe ausgedehnte Muskeltätigke! 
angeordnet, so nahm auch die Harnacidität stärker zu. Schmitz (Breslau... 

Pohle, Ernst: Über die Resorption und Exkretion saurer und basiseher Farb 
stoffe beim Warmblüter. Ein Beitrag zur Frage der Beziehungen zwisehen Gewebs- 
permeabilität und H-Ionenkonzentration. (Inst. f. anım. Physiol., Univ. Frankfurt a. A. 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 203, H. 5/6, S. 558—569. 1924. 

Die Anschauung, die von Bethe seit Jahren vertreten wird, nämlich, daß d 
Reaktion, die an Membrangrenzen herrscht, für ihre Durchlässigkeit von hoher Be- 
deutung ist, daß die Reaktion weiterhin insofern von Wichtigkeit sein muß, als sie dir 
Adsorptionsfähigkeit im Innern von Zellen und Geweben in weitem Maße beeinfluit. 
soll durch die Versuche Pohles erneut bekräftigt werden (vgl. auch Rhode). \er 
folgt wird die Ausscheidung von Farbstoffen durch dieNiere beim Hund b 
gleichzeitiger Verabreichung von Säure und Alkali unter Verfolgung des py des Hars- 
Der Einfluß der Reaktion auf den Stoffaustausch durch lebende Zellen ist auch I! 
diesen Versuchen entsprechend denen von Rhode, ganz offensichtlich; denn es zeigt" 
sich, daß die Ausscheidung intravenös zugeführter saurer Farbstoffe durch die Mer 
beschleunigt und verstärkt wird, wenn der Harn durch gleichzeitige Säuredarreichu: 
sauer gemacht wird, daß sie hingegen verlangsamt und vermindert wird, wenn die 
Reaktion des Harns durch Alkalizufuhr alkalischer gemacht wird. Die Ausscheidung 
basischer Farbstoffe wird in der umgekehrten Weise beeinflußt. Für die Resorptiv 
im Darmkanal gilt das Entsprechende, die Aufnahme saurer Farbstoffe wird durch 
Siuregaben verstärkt, durch Alkalien herabgesetzt; für basische Farbstoffe gilt das 
Umgekehrte. Von besonderem Interesse ist, daß hochkolloidale saure Farbstoffe (z. B- 
Alizarinblau), welche sonst kaum resorbiert und ausgeschieden werden unter Säure- 
“jrkung zur deutlichen Resorption und Exkretion gelangen, im Gegensatz hierzu 


i 1i 


Ye 


— 297 — 


wird der hochkolloidale basische Farbstoff (Viktoriablau) durch Alkaliwirkung zur Re- 
sorption und Excretion gebracht. Die Ausscheidung von sauren Farbstoffen wird 
durch eine eigenartige Regulation des Organismus auch ohne Säurezufuhr dadurch be- 
günstigt, daß das py des Harns während der Farbausscheidung höher wird; der Säure- 
verlust wird allmählich wieder eingespart. Wertheimer., 

Snapper, I., und A. Grünbaum: Über die P-Oxydation in der Niere. (Pathol. u. 
physiol. Laborat., Univ. Amsterdam.) Biochem. Zeitschr. Bd. 150, H. 1/2, S. 12-17. 1924. 

Durchblutung der isolierten Niere mit den Homologen der Benzoesäure. 1. Hunde- 
niere; durchblutet mit 2,72 g Phenylessigsäure + 1,52 g Glykokoll + 650 cem Hunde- 
blut. Nach 2stündiger Durchströmung konnten in 550 cem Blut 91 mg Phenacetur- 
säure nachgewiesen werden. 2. Schweinsniere mit 3 g Phenylpropionsäure + 1,5 g 
Glykokoll + 800 cem Blut 2 Stunden durchströmt: aus 480 cem Durchströmungs- 
flüssigkeit wurden 102 mg Hippursäure gewonnen. Gleicher Erfolg bei Durchblutung 
zweier Schafsnieren. 3. Kalbsniere mit 500 mg Phenylbuttersäure + 1 g Glykokoll 
+ 800 cem Blut 1!/, Stunden durchströmt. Aus 520 cem Durchblutungsflüssigkeit 
wurden 84,6 mg Phenacetursäure gewonnen. Ebenso mit Schweinsniere. 4. Kalbs- 
niere mit 1g Phenylvaleriansäure + 0,5 g Glykokoll + 1000 ccm Blut 2!/, Stunden 
durchströmt; aus 675 ccm Blut 30 mg Hippursäure. Noch weitere 3 Versuche mit 
Kalbsniere und Phenylvaleriansäure. — Phenylpropionsäure, Phenylbuttersäure und 
Phenylvaleriansäure unterliegen also in der Niere der 3-Oxydation. Kapfhammer., 

Rosenfeld, L.: Über Harnsäureausscheidung im Harn beim Hunde. II. (Ph: ysiol. 
Inst., Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 138, H. 3/6, S. 276 
bis 279. 1924. 

Daß ein Teil der Purinkörper im tierischen Organismus in Harnsäure übergehen 
kann, ist schon lange bekannt. Die genaue Bestimmung dieses Anteils ist aber bisher 
immer auf Schwierigkeiten gestoßen, da die meisten Purinkörper in Wasser sehr schwer 
lösliche Substanzen sind, und auch Guanosin und Adenosin eignen sich aus diesem 
Grunde nicht viel besser. Dagegen lassen sich die Guanyl- und Adenylsäure sehr gut 
zum Studium der Harnsäurebildung verwenden, da ihre neutral reagierenden Natrium- 
salze in Wasser leicht löslich sind. 

Die Lösungen wurden den Tieren intravenös injiziert, und zwar wurden sie Kaninchen 
in die Ohrvene gespritzt und einem Hunde in die großen Venenstämme der Extremitäten. 
Der Hund wurde täglich mit 250 g Pferdefleisch gefüttert, die Kaninchen erhielten Hafer und 
Rüben. Der Harn wurde täglich zur selben Zeit gesammelt und in ihm Stickstoff nach Kjeldahl 
und die Harnsäure nach Folin bestimmt. 

Es ergab sich, daß nach der intravenösen Zufuhr sowohl von Guanylsäure als auch 
von Adenylsäure die Harnsäureausscheidung größer wurde, ebenso die Stickstoffwerte. 
Während diese letzteren aber viel höher waren als man erwarten durfte, wenn der ge- 
samte Stickstoff des Guanyl- oder adenylsauren Salzes im Harn ausgeschieden wurde, 
so blieben die gefundenen Harnsäurewerte weit hinter dem theoretisch berechneten 
zurück. Sie betrugen nur den zehnten Teil der Menge, die erhalten werden müßte, 
wenn die ganze in dem guanylsauren oder adenylsauren Salze enthaltene Base in 
Harnsäure übergehen würde. Bei den Kaninchen war die vermehrte Stickstoffaus- 
scheidung über mehrere Tage verschleppt, während die Harnsäureausscheidung nur 
am Tage der Einspritzung eine Erhöhung zeigte. Aus der abnorm großen Erhöhung der 
Stickstoffausscheidung schließt der Verf., daß durch die Verabreichung von purin- 
haltigen Stoffen eine Steigerung des gesamten Körperumsatzes stattfindet. Es liegt 
daher der Schluß nahe, daß die beobachtete Mehrausscheidung von Harnsäure ihren 
Grund in einer erhöhten Drüsentätigkeit hat, daß die Harnsäure also nicht durch direkte 
Umwandlung aus den verabreichten Purinkörpern hervorgegangen ist. (I. Vgl. diese 
Zeitschr. 17, 16 [Niederhoff.)) Elisabeth Peiser (Berlin)., 

Koehler, Alfred E.: Uric acid exeretion. (Harnsäureausscheidung.) (Dep. of physiol. 
chem., univ. of Wisconsin, Madison.) Journ. of biol. chem. Bd. 60, Nr.3, S.721—736. 1924. 

Durch die Unzulänglichkeit der zur Bestimmung einer bestehenden Nieren- 
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Insuffizienz vorgeschlagenen Methoden, die auch aus ihrer großen Zahl erhellt, wur& | it 
Koehler veranlaßt, sich nach einer neuen Methode umzusehen. Wenn auch die dr | wi 
sicht verschiedener Autoren über den Anteil der einem gesunden Menschen bege | au 
brachten Harnsäure, die den Organısmus in unverändertem Tisan: verläßt. eine ver- $ hh 
schiedene ist, schien es K. doch aussichtsreich. sich zum obengenannten Zwecke der | ven 
Harnsäure zu bedienen. hr 
Er steckte es sich zum Ziele, sowohl an Gesunden, wie auch an Nierenkranken, dene | iss 
bestimmte Mengen von Harnsäure per os bzw. intra venam beigebracht wurden, einerseits da | y; 
Harnsaurespie; zel im Blute, andererseits die im Harne auszeschiedenen Harnsäuremenzen zz | © 
bestimmen. Die einzufuhrende Harnsäure war ein Mercksches Präparat, das aus seiner Lux; 
in. n'- NaOH mittelst verdünnter Salzsäure gefällt wurde. In den Versuchen, in denen die Men 


Harnsaure intra venam beizebracht werden sollte, wurde eine 1 proz. Lösung mittels Lit, | Ki 
(0,28°,) hergestellt, und die Lösung durch Zusatz von Traubenzucker (1,35°,) isotonih 

gemacht. Nachdem der V ersuchsperson eine Blutprobe entnommen war, wurde ihr die Har- lar 
säure beigebracht und 2 St. später wieder Blut zur Untersuchung entnommen. der Harn abet | ;., 
von 24 St. vorher, 1 St. nachher, 3 St. nachher und 24 St. nachher auf Harnsäure untersucht. kach 
Die Harnsäure wurde stets nach der Methode von Benedict und Franke unter Benützung f psi 
von Arsenphosphorwolframsäure bestimmt, das Blut nach dem von Pucher modifizieren f iy 
Verfahren von Folin-W u enteiweißt. Die Ergebnisse der K.schen Versuche sind die folgenden. Me 


Nach oraler Applikation von Harnsäure war deren Konzentration weder im Blute, noch aber 
im Harn wesentlich erhöht. Wurde die Harnsäure intra venam eingebracht, so war, wenn & 
sich um Gesunde handelte, die Harnsäure von etwa 4 me in 100 cem Blut auf etwa 6 mg erbött, ch 


und wurde etwa die Hälfte der eingeführten Harnsäure innerhalb 24 St. im Harne ausgeschieden. del 
Handelte es sich hingegen um Kranke, an denen eine Niereninsuffizienz vorausgesetzt werden Die 
kann, so fand K. im Blut oft weit höhere Werte, so z. B. einen Anstieg von 4 mg pro 1W ccm En 
Blut auf 7 und 8 mg; während im Harne weit geringere Anteile der eingeführten Hariu = 
als an Gesunden ausgeschieden wurden: bis herab zu etwa 20°). Paul Hari (Budapest). JR 


Stern, Rudolf: Physikaliseh-echemische Untersuchungen über die Harnsäure. 
II. Mitt. Über die hydrotropische Beeinflussung der Harnsäure. (Med. Klin, Un. | 
Breslau.) Biochem. Zeitschr. Bd. 151, H.3 4, S. 268—273. 1924. 

Im Anschluß an die vorige Mitteilung (vgl. diese Zeitschr. 17, 160) wurde 
andere, scharf präzisierbare Bedingungen gesucht, unter denen die Harnsäure sich m 
größeren Mengen in Wasser löst, als ihrer echten Löslichkeit entspricht. Das vo 
Neuberg im Jahre 1916 beschriebene Phänomen der Hvdrotropie wurde an dir 
Harnsäure eingehend studiert. Es gelang, die hydrotrope Beeinflussung an solchen 
Salzen nachzuweisen, die als He inite der Gicht bekannt sind und über deren Wir 
kungsmechanismus in dieser Hinsicht noch nichts Abschließendes gesagt werden kann. 
Die genaue Technik der Versuche muß im Original nachgelesen werden. Als Resultat 
wurde gefunden, daß in einer 1 proz. Lösung von salicvlsaurem Natron doppelt soviel 
Harnsäure da uernd in Lösung gehalten wird, wie in der gleichmäßig behandelten 
Kontrolle mit reinem Wasser. — Die hydrotropische Wirkung des Atophannatriuns 
in einer Konzentration von 0,1°, betrug rund 200°, d. h. es wurde ungefähr 3wal 
soviel Harnsäure in Lösung gebracht als in der Kontrolle. Das Atophannatrium. das 
in der Gichttherapie die S Salievlpräparate fast ganz verdrängt hat, wirkt also in 10fach 
schwächerer Konzentration noch doppelt so stark hvdrotropisch wie das Salievlat. - 
Das pya des Lösungswassers konnte als Fehlerquelle bei diesen Versuchen ausgeschaltet 
werden. R. Stern (Breslau), | 

Rosenfeld, L.: Über den Einfluß der Guanyl- und Adenylsäure auf die Harnsäurt- 
ausscheidung. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chen. 
Bd. 138, H. 36, S. 250—287. 1924. 

tosenfeld wiederholte den von Niederhoff angestellten Fütterungsversuch, der aD 
gestellt worden war, um die Grenze des Ahbauv ermögens des Hundes für Harnsäure zu 
stimmen. Eine Hündin wurde täglich mit 250 & frisc heri Pferdefleisch gefüttert bis die Werte 
für den Gesamtstickstoff und die Harnsäure im Harn konstant geworden waren. Der Stick- 


stoft wurde nach Kjeldahl und die Harnsäure nach Folin bestimmt. Die Harnsäure wurde 
dem Tier in Fleisch eingewickelt verabreicht, um Verluste zu vermeiden. 


Auch hier konnte, nach Verabreichung eines genügend großen Quantums Harn- 
jure, eine Erhöhung k Harnsäurewertes im Harn festgestellt werden. Die Zunahme 
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¿i-u betrug aber nur ein Zehntel des von Niederhoff gefundenen Wertes, sie erreicht bei 


- 


i. 
Mn 


weitem nicht den Wert, den man erwarten sollte, wenn der mehr ausgeschiedene Ge- 
samtstickstoff auf Harnsäure umgerechnet wird, während bei Niederhoff eine Er- 
. höhung in dem berechneten Maße eingetreten ist. Worauf diese Abweichung beruht, 
vermag Verf. nicht anzugeben. Die Versuche müssen wiederholt werden, da sie zu 
der Hoffnung berechtigen, daß auf diese Weise neue Aufklärungen betreffs der Frage 
des Purinumsatzes im Tierkörper erhalten werden. (Vgl. diese Zeitschr. 17, 16 


N gederhöfl]) Elisabeth Peiser (Berlin)., 


Harpuder, Karl: Pharmakologische Beeinflussung des Purinstoffwechsels beim 
Mensehen. I. Einwirkung sympathieo- und vagotroper Pharmaka. (Med. Klin., Unir. 
Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 1/3, S. 1—14. 1924. 


An möglichst gesunden, purinarm ernährten Versuchspersonen wurde die tägliche Urin- 
harnsäureausscheidung vor und nach Injektion des betreffenden Medikaments verfolgt. Außer- 
dem wurde in einer Reihe von Fällen nach mehrtägiger Pause die Harnsäureausscheidung 
nach intravenöser U-Injektion (0,5 g) ohne und mit gleichzeitiger Injektion des Medikaments 
miteinander verglichen. Geprüft wurden Adrenalin (intramuskulär), Ergotamin tartar. (intra- 
muskulär), Atropin sulfur. (intramuskulär und intravenös), Pilocarpin. hydrochlor. (intra- 


muskulär und intravenös). 
Das Ergebnis war besonders bei den vagotropen Mitteln nicht einheitlich. Mit 


einiger Deutlichkeit scheint nach Verf. nur die Sympathicuslähmung durch Ergotamin 
die Harnsäureausfuhr zu beeinflussen, und zwar im Sinne einer Verminderung derselben. 
Die Sympathicusreizung ist weit weniger deutlich, in 2 von 4 Fällen, im Sinne einer 
vorübergehenden Steigerung wirksam. ,Der Sympathicus fördert also die Harn- 
säureausfuhr, vielleicht durch Mobilisierung von Gewebsdepots“‘. 
Georg Barkan (Frankfurt a. M.)., 

Di Franceseo, Sebastiano: Influenza della radioterapia sulla seerezione dell’acido 
urieo. (Der Einfluß der Strahlentherapie auf die Harnsäureausscheidung.) (ZI. clin. 
ostetr.-ginecol., Vienna.) Actinoterapia Bd. 4, H. 5, S. 193—201. 1924. 


Die Frage des Kernzerfalls wird geprüft durch Untersuchungen über die Harnsäureaus- 
scheidung nach Radium- bzw. Röntgenbestrahlung. Die Untersuchung während und sofort 
nach der Bestrahlung hatte ein negatives Ergebnis. Die mit verschiedenen 24-Stunden-Harnen 
mehrere Tage hindurch angestellten Untersuchungen ergaben eine Harnsäurevermehrung 
in 3 Fällen von Carcinom und in 2 Fällen von Myom. Verf. führt die relative Vermehrung 
der Harnsäureausscheidung hauptsächlich auf die Zerstörung der Zellkerne der Tumoren zurück. 


In einem Myomfall wurde eine Verminderung der Harnsäureausscheidung beobachtet. 
Lüdin (Basel)., 


La Franea, $.: L’absorption de l’acide urique par les tissus est-elle réversible? 
(Ist die Absorption der Harnsäure durch die Gewebe reversibel?) (Inst. de elin. med., 
unir., Naples et Sassari.) Arch. internat. de physiol. Bd. 23, H.1, S. 49—53. 1924. 

Mensche Organe (Niere von Hund und Schaf, Leber vom Hund) wurden mit 
Lösungen von harnsaurem Na durchströmt; nach Entfernung der Durchströmungs- 
flüssigkeit wurde die Durchströmung mit einer uratfreien Lösung fortgesetzt. Durch 
Untersuchung der Flüssigkeit wurde festgestellt, daß die Organe die vorher aufge- 
nommene Harnsäure z. T. wieder abgeben. Die Absorption der Urate durch die Ge- 
webe ist somit ein reversibler Prozeß. Otto Neubauer (München)., 

Szende, J.: Über die Kreatininausscheidung einiger Haussäugetiere. (Physiol. 
Inst., tierärztl. Hochsch., Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 5/6, S. 566 bis 
571. 1924. 

Verf. hat im Harn von Hund, Katze, Rind und Pferd Kreatininbestimmungen 
durchgeführt und auf 1000 cem Harn bezogen, folgende Mittelwerte gefunden: 


Hunde 2 = 2 2a se LEITER 
Katzen. . sa a a BIOR 
Rinder (Stall) . rn ee NE 
Rinder (Schlachthof). . . 941g 
Pferde . .... 3,59 g 


Die Kreatininausscheidung der einzelnen Tiere sc ik also beträchtlich. Besonders 
reich an Kreatinin ist der. Harn der Pflanzenfresser, namentlich des Rindes; der Harn 
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von Fleischfressern enthält viel weniger Kreatinin. Die bei einem Hund mit Nierer- 
entzündung gefundene Kreatininmenge war annähernd normal, dagegen verursache: 


paralytische Hämoglobinämie und Tetanus beim Pferde eine bedeutende Erhöhut: | 


der Kreatininausscheidung. Krzywanek (Leipzig). 

Rose, Anton R., George J. Shiple and Carl P. Sherwin: The oxidation of eystine 
and eysteine in the animal organism. (Die Oxydation des Cystin und Cystein im Tier 
körper.) (Chem. research laborat., Fordham univ., New York.) Americ. journ. of phys». 
Bd. 69, Nr. 3, S. 518—530. 1924. 

Cystin- und Cysteinderivate, in denen entweder am S oder an der Aminogrupp 
oder an der Carboxylgruppe aromatische Gruppen als Substituenten saßen, wurd: 
an Kaninchen verfüttert bzw. eingespritzt. Die nur an der NH,-Gruppe oder nu! 
am Schwefel substituierten Derivate wurden im Tierkörper oxydiert; waren aber bad: 
Stellen blockiert, so blieb die Oxydation aus. Die Substitution an der Carboxylgrupß 
war ohne Einfluß auf die Oxydierbarkeit. Im Cystin- oder Cysteinmolekül wird die 
Aminogruppe am ehesten und am leichtesten angegriffen, dann erst kommt die Null 
hydrylgruppe; die Carboxylgruppe ist kein Angriffspunkt. Im Körper des Kaninchen: 
kann sich Cystin in Cystein verwandeln und umgekehrt. 


Verfütterte Eingespritzte un ER 
s-Menge S-Menge Oxydlrt f 
í in mg in mg Min 
Cys me ee De a 215—250 _ 75 
Cestom u: Kal bei Be ee a 215—250 — 75—90 
Diphenylacetyleystin . 2.222200. 320 es 68 
ICH: s CH: s CoO , NH s CH e (COOH)CH, s Sj: ae 200 37 
Phenyluraminoeystin . . 2.2222... 315 eu 4l 
[CH,- NH -CO-NH- CH - (COOHICH, - 5), — 200 13 
Cystinphenylhydantoin .. 2... 2... 345 = 4l 
CH, : N—C0 
oc\ CH - CH, * S E 
© XH i 
Benzyleystein . . oaoa a 183 = 58 
GH, + CHa e S- CH: > CHON HCOOH — 60 36 
p-Chlorbenzyleystein . a a aaa 186 — 53 
C.H,Cl- CH, - S © CH: < CH(NH:) COOH — n A> 
Phenylacetylbenzyleystein .... 2. .... 117 — 32 
CH: NH -CO-NH- (CH - CH, - SH) COOH — 50 0 
Phenyluraminobenzyleystein . . 2.2. .2.. 123 z= 0 
CHa- NH- CO- NH -CH + (COOH)CH; -+ S + CH; + CH, — — > 
Phenyluraminocystein . . 2.2. 321 = 4] 
CH, + NH CO - NH - (CH - CH, - SH)COOH == 200 24 
Benzyleysteinphenylbydantoin . . 2.2... 127 0 = 
CHa N- CO 
ocl CH -CH0 5° CHa- CH, NER ta, os 
NH 
Acetylbenzylcystein VE En a Se 153 58 — 
CH, CH, S ° CHa CH(NH - CO - CHJCOOH — L D 
p-Bromphenylmereaptursäure . 2.2.0... 200 30 F 
CHBr e S CH,» CH » (NHCOCH JEOO 360 23 >= 


Kapfhammer (Leipzig): 
Snapper, I., und A. Grünbaum: Die Bedeutung der Niere für die Zerlegung der 
Fettsäuren. (Pathol. u. phystol. laborat., gem. univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Ar. 25, S. 2856—2862. 1924. (Holländisch.) 
Methodisches: Behandlung des Blutes nach der Friedmann - Tachau schen Hipp 
säuremethode; die Phenacetursäurekrystalle schmolzen bei 143°; N-Gehalt derselben 7,10". 
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(berechnet 7,25). Die Niere wurde nach der Durchströmung zermahlen; der Brei in gleicher 
Weise wie das Blut behandelt. Versuche mit den 4 Phenylderivaten per os mit Harnprüfung 
wurden neben den Tierorganversuchen angestellt. Das zur Durchströmung verwendete Blut 
{800 cem) wurde mit 3g Phenylpropionsäure und 1,5 g Glykokoll versetzt usw. Bei den Phenyl- 
rn wurde das herausfließende Blut mit 6fachem Alkoholvolumen gefällt, 
der Alkohol abdestilliert, der wäßrige Rückstand noch einmal mit Alkohol behandelt und fil- 
triert. Letzteres Filtrat wird auf dem Wasserbad bis zum Schwund der letzten Alkoholspuren 
eingeengt, Phosphorsäure zugesetzt, die sauere Lösung 6 mal mit Äthylacetat ausgeschüttelt, 
abfiltriert, das Äthylacetat 3 mal mit 15 ccm 10 proz. Na,CO, ausgeschüttelt; etwaige Phenace- 
tursäure geht in die Sodalösung über; letztere wird bis zur Klärung x stehengelassen, vorsichtig 
mit Tierkohle gereinigt, einige Male mit alkoholfreiem Äther ausgezogen, in welchem nicht das 
Natriumsalz der Phenacetursäure, sondern störende fettige Substanzen gelöst werden; die Soda- 
lösung wird durch Phosphorsäure stark angesäuert, 6mal mit Äthylacetat ausgeschüttelt, 
die vereinigten Auszüge auf dem W asserbad abdestilliert, nach Zusatz von Petroläther bis 
zum Schwund jeglicher Flüssigkeit bei Zimmertemperatur stehengelassen, der Trockenrückstand 
einige Male mit Petroläther ausgekoc :ht, in Wasser gelöst; aus letzterem krystallisierten 84,6 mg 


Phenacetursäure aus (Schmelzpunkt 142°, N 7,22%, typische Krvstallform). 

Da die Lehre der f-Oxydation sich zum größten Teil auf die Veränderung 
der aromatischen Fettsäuren im Stoffwechsel gründet, und das erste Glied dieser Reihe 
ın der Niere an Glykokoll zu Hippursäure gebunden wird, wurde die Oxydation in 
den Durchströmungsversuchen bei Hunde- und Schweinenieren, Kalbs- und Schafs- 
meren verfolgt. Es stellte sich heraus, daß die Niere eine erhebliche Rolle bei der Um- 
wandlung der aromatischen Fettsäuren im Organismus spielt. Je länger, je mehr 
tauchen andere als Excretionsfunktionen auf; auch Synthesen finden in den 
Nieren statt. Ergebnisse: Der nächste Homolog der Benzoesäure, die Phenylessig- 
säure, wird ebenso wie erstere an Glykokoll gekuppelt und in Phenylacetursäure um- 
gewandelt. Die folgenden Homologe werden nach Oxydation in der - CH,-Gruppe 
gespalten: die Phenylproprionsäure zu Benzoesäure, die Phenylbuttersäure zu Phenyl- 
essigsäure, die Phenylvaleriansäure zu Benzoesäure. Die Niere spielt also eine wichtige 
Rolle bei der ø- Oxydation, dem Vorgang, mittels dessen die Umwandlung der Fettsäure 
im Stoffwechsel vor sich geht. Zechuisen (Utrecht)., 

Besredka, A.: De P’immunite locale. (Über die Lokalimmunität.) Bull. de Vinst. 
Pasteur Bd. 22, Nr. 6. S. 217—225 u. Nr. 7. 8. 265— 276. 1924. 

Bei der natürlichen und der erworbenen Immunität handelt es sich um die gegen- 
seitige Einwirkung der drei Faktoren: Virus, weiße Blutkörperchen und Antikörper. 
Bei hoch differenzierten Wesen kommt die „‚Receptorenzelle“ als vierter Faktor hinzu. 
Die Receptorenzelle reagiert jedoch nicht generell, sondern selektiv auf entsprechende 
Keime. Als bestes Beispiel führt Verf. den Milzbrand an. Das für Milzbrand hoch- 
empfindliche Meerschweinchen (Septiecämie usw.) ist nur mit seinem Hautorgan 
empfänglich. Intraperitoneale Infektion bei strengster Vermeidung des Hautinfektes 
geht nicht an. Das Maximum von Immunität in einem Minimum von Zeit läßt sich 
nur durch Hautvaccination bei mehrfachen intracutanen Injektionen an verschie- 
denen Körperstellen erreichen; ferner auch durch Verabreichung der Pasteurschen 
Vaceine auf die frisch rasierte Haut. Die dureh Behandlung der "Haut erzielte Immu- 
nität ist dann generell, da nur die Haut empfindliche Zellen enthält. Diese Sonder- 
stellung der Haut stimmt mit dem Nichtvorhandensein von Agglutininen, Präcipitinen 
usw. Im Blute immuner Tiere überein. Auch beim Kaninchen glückt der Versuch, 
wenn die Hautwunde über der subeutan en und mit 3000 tödlichen Došen 
beschickten Ampulle vor dem Zertrümmern während 4—5 Tagen Zeit zur V ernarbung 
hatte. Verf. hält auch die Immunität nach subcutanen Injektionen durch den Infekt 
des Stichkanales erreicht. — Auch bei der Staphylokokken- und Streptokokkeninfektion 
läßt sich die Immunität über die Haut erreichen. Auch hier braucht man nur die 
eimpfindlichen Zellen zu immunisieren; der Erfolx tritt bereits innerhalb der ersten 
24 Stunden ein. Verf. gcht dann auf die derzeitige Verbreitung der Hautvaccination 
in der Humanmedizin ein. — Auf die den Intestinaltraktus affizierenden Erreger (Ty- 

phus, Dysenterie, Cholera) übergehend, bespricht Verf. die resorptionsbefördernde 
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Wirkung der Galle. Bei einer Typhusepidemie ın einer Anstalt wurden 268 nich: 
Erkrankte auf oralem und 253 auf subcutanem Wege prophylaktisch behandelt. E: 
erkrankten 5 der oral Behandelten, jedoch 10 der subcutan Behandelten. Verf. al: 
nunmehr die Erfolge bei oraler Prophylaxe bei zwei Ruhrepidemien an. Es erkrankten 
von den Behandelten 40%. Bei einer anderen Epidemie war die Morbidität 3.11", 
bei nicht Behandelten, 0,3%, bei behandelten Personen. Die durch subcutane Behan- 
lung erreichte Immunität aibi sich sowohl durch die allgemeinen Reaktionen als auch 
durch die längere Dauer bis zum Auftreten der Immunität als different von der dur! 
orale Verabreichung erreichten kund, welch letztere Verf. nach weiteren Ausführungen 
als lokale, im Stoffwechsel der rezeptiven Zellen verankerte, bezeichne. 
Von den nunmehr folgenden, rein theoretischen Ausführungen’ sei der Wichtigkeit 
halber hervorgehoben. Wie stark auch immer eine Infektion sein mag, stets reagierte 
zunächst die weißen Blutkörperchen auf den Angriff, der Haut oder Schleimhaut trifft. 
Gleichgültig, wie dieser Kampf ausgeht, des weiteren spielt sich die Infektion in dr 
empfänglichen Zellen ab. Bei nicht schwerer Infektion absorbieren die rezeptiven 
Zellen das von den Phagocyten modifizierte Virus, verhindern hierdurch die Genera- 
lisierung der Infektion und vaccinieren sich hierbei selbst. Dies letztere faßt Verl 
als ein Absättigen der rezeptiven Zellen auf. Immunität der Zellen beruht also auf (er 
Unmöglichkeit, in Reaktion zu treten. Bei schwerer Infektion absorbieren die reze]- 
tiven Zellen vor ihrem eigenen Tode maximal Virus, um dann das weitere Schicks 
des Gesamtorganismus den Phagocyten des Blutes zu überlassen. Der Verlauf ist der 
gleiche, wenn man subcutan, intravenös oder intraperitoneal immunisiert. Die Phag 
cyten verdauen die Mikroben und machen das „eigentliche Virus‘ (virus proprement- 
dit) frei, welches die rezeptiven Zellen erreicht. Hiernach und nach dem weiter oben 
Berichteten besteht der Mikroorganismus aus einem Eiweißstroma und dem „eigent 
lichen Virus“. Beide Teile sind spezifisch, der erste ist fähig, Antikörper zu bilder- 
Die Antikörper des Stroma bleiben ın der Zirkulation, das eigentliche Virus erreicht 
dlie rezeptiven Zellen, wodurch dieselben immun werden (s. 0.). Wird nun bei wieder 
holten Injektionen die Absättigungsgrenze der rezeptiven Zellen überschritten, so krst 
neben den Antikörpern im Blut überschüssiges eigentliches Virus. Mit diesem Blut 
kann passive Immunität erzielt werden. Fernerhin kann hiernach die Serumtherapie 
die kranken Zellen nicht heilen, sie schützt nur die noch gesunden. Verf. geht zuu 
Schluß auf das Problem der Virulenz ein. Diese ist von den rezeptiven Zellen ab- 
hängig. Es genügt nicht, ihre Abhängigkeit vom Mikroorganismus allein zu betrachten. 
Virulenzsteigerung ist auch durch Resistenzverminderung der rezeptiven Zellen zu 
erreichen. In diesem Sinne faßt auch Verf. die Wirkung der Galle in bakteriologisrher her 
Hinsicht auf. E. Kadisch (Charlottenburg). 

Ganter, G.: Studien am menschlichen Darm. II. Mitt. Die Wirkung von Pharmati; 
an den menschlichen Dünndarm. (Med. Klin., Univ. Würzburg.) Arch. f. exp. Pathol. 

. Pharmakol. Bd. 103, H. 1,2, S. 84—108. 1924. 

Von Methoden, die eine gefahrlose Untersuchung des menschlichen Dünndarm 
ermöglichen, ste ‘hen uns nur wenige zur Verfügung. Das Rö ntgenverfahren eignet 
sich wenig wegen der unklaren Bilder, der false "hen Projektion und vor allem wert 
der rein schattenmäßigen Darstellung, die wohl über die Form, aber nichts z. B. übt 
(len Druck, unter dem der Inhalt steht, aussagen kann. Ein eingehenderes Studium 
der Bewegungsvorgänge des Darmes ermöglicht die Methode Ganters, die schen 
früher bei anderen Untersuc hungen von ihn mit Erfolg angewandt wurde En in 
besonderer Weise auf emen etwa 1!/, m langen Gummise hlauch aufgebundener Gummt 
kranz. der dureh Verschlucken in den Dünndarm gelangt, wird mit Hilfe eines s Druck- 
systems aufgebläht. Ein eingeschalteter Bromoformmanometer zeigt: den auf der 
Damninnenwand Jastenden Druck und gibt einen Maßstab für den foni der Rius 
muskulatur. deren Kontraktion sieh im Anstieg der Kurve äußert. — Verf. unter 
suchte verschiedene Pharmaca nach dieser Me iode und fand, daß nach Adrenalin Je! 
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Tonus und die Kontraktionshöhe abnahm. Adrenalın hat denmach negativ tono- 
trope und negativ inotrope Wirkung, die aber so flüchtig ist, daß dieses Mittel 
kaum in der Diagnostik und Therapie des Darmkanals eine Rolle spielen wird. Atropin 
dagegen wirkt länger, es hat negativ tonotrope, fehlende chronotrope,negatıv 
inotrope und negativ bathmotrope Wirkung. Es ıst bei lokalen Spasmen 
des Dar mes, bei Ileus sehr wohl anwendbar, die Wirkung auf den Darm ist in 1—2 St. 
beendigt. Ein wichtiges Mittel ist Atropin auch bei Spasmen an Kardia oder Pylorus, 


ferner bei Gallen- oder Nierensteinkoliken. — Pilocarpin wirkt positiv tonotrop, 
positiv inotrop, positiv bathmotrop, dagegen licht chronotrop, ıst also in vielem den 
erstgenannten Mitteln entgegengesetzt. Franz Bange (Berlin). 


Enzinger, Ernst: Über die Wirkungsweise des Neucesols auf den Wasser- und 
Kochsalzstoffwechsel, zugleieh ein Beitrag zur Frage des Diabetes insipidus. (Städt. 
Krankenh., Augsburg.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, H. 1/2, S. 1—14. 1924. 

Verf. prüfte die Wirkung von Neucesol bei verschiedenen Krankheitszuständen. 
Er beobachtete stets eine deutliche Verminderung des Durstes und Steigerung der 
Speichelsekretion. Bei einem Fall von sekundärer Schrumpfniere, von Polydipsie 
und von Diabet. insip. war unter dem Einfluß des Neucesols vor allem eine verminderte 
Ausscheidung von Kochsalz zu beobachten, die nach Aussetzen des Mittels in eine Aus- 
schwemmung überging. Auch einmalige NaCl-Zulagen wurden verspätet ausgeschieden 
oder völlig retiniert. Die renale Wasserausscheidung war nur bei dem Fall von Diabet. 
Insip. vermindert, bei den anderen Patienten blieb sie unbeeinflußt. Die gleiche NaCl- 
retinierende Wirkung entfaltete das Neucesol auch am Normalen, jedoch in geringerem 
Grade. Verf. nımmt sowohl für die durststillende als für die salivationssteigernde 
Wirkung eine Beeinflussung vegetativer Zentren im Zwischenhirn an. Die Kombi- 
nation der Durststillung mit einer NaCl-Retention steht im Gegensatz zu der Auf- 
fassung über Beziehungen der Durstentstehung zu dem Chlorgehalt des Blutes. 

Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Reinwein, H., und F. Thielmann: Über den Harn bei perniziöser Anämie. ( Physiol.- 
chem. Inst., Univ. Würzburg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 103, H. 1/2, 
S. 115—126. 1924. 

Verff. untersuchten den Harn von 2 Patienten mit perniziöser Anämie auf das 
Vorkommen beim Normalen fehlender Amine. Die Methodik ist im Original nach- 
zulesen. Es wurden isoliert und durch Analyse identifiziert Histidin, Methylguanidin, 
ein Dimethylxanthin, y-Butyrobetain, Gärungsmilchsäure. Außer Histidin wurde 
keine andere Aminosäure gefunden. Der Nachweis von Methylguanidin bildet eine 
Bestätigung der Untersuchungen von Achelis über das Vorkommen dieser Substanz 
im normalen Harn. y-Buty robet tain wurde im menschlichen Harn bisher nicht gefunden; 
sein Vorkommen im Harn bei perniziöser Anämie deutet vielleicht auf eime Leber- 
schädigung hin. Auch das Vorkommen von Gärungsmilchsäure ist vielleicht so zu 
erklären. Proteinogene Anämie wurde nicht gefunden. Robert Meyer-Bisch., 

Friend, Herman: Adrenalinuria: Its relation to hyperglycemia and its elinical 
possibilities. (Über die Adrenalinausscheidung durch den Harn, ihre Beziehung zur 
Hyperglykämie und die mögliche klinische Bedeutung dieses Vorganges.) Med. journ. 
a. record Bd. 120, Nr.4, S. LIN—LAII. 1924. 

Wir müssen sehr zwischen Glvkosurie und Adrenalinurie unterscheiden, denn 
letztere gibt positive Harn- und Blutzuckerbefunde! Daher ist es nicht unwahrschein- 
lich, daß ein großer Teil der sogenannten Hvperglvkämien und Glvkosurien auf eine 
vermehrte Adrenalinbeimengung zurückzuführen ist. Anscheinend gibt auch das 
Schilddrüsenhormon positive Blutzuckerproben (die von Benedict und die von 
Lewis). Vielleicht ist die bisher als Zucker bezeichnete Substanz im Blute sogar in 
der Hauptsache Adrenalin! Die Aortenschädigungen nach chronischer Adrenalin- 
darreichung treten auch bei Unterdrückung der Hypertension durch vasodilatierende 
Substanzen auf. Adrenalin reduziert wie der Zucker Fehlingsche, Benedietsche und 
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Nylandersche Lösung, gibt mit Pikrinsäure und Natriumcarbonat eine rote Farbe, un: 
daber eine positive Folinsche Kreatininprobe. Ebenso eine positive Acetonprob: 
(m-Nitroprussidnatrium). Im Durchschnitt fanden sich im Harn 0,2—0,4 mg/10 cnın. 
bei Diabetikern bis zu 1,5 mg Adrenalin! P. Schenk (Marburg). 

Labbé, Marcel, P.-L. Violle et Fi. Nepveux: L’albuminurie transitoire des eoureur 
& pied. (Die transitorische Albuminurie der Läufer.) Cpt. rend. des séances de |: 
soc. de biol. Bd. 91, Nr. 25, S. 469—470. 1924. 


Bei einer Anzahl gesunder, aber in der Qualität verschiedener Läufer wurden vor und nail 
einem Streckenlauf von 14 km Eiweißgehalt und Py bestimmt. Hierbei fand sich, daß der E: 
weißgehalt unabhängig ist von der Wasserstoffionenkonzentration. Je besser der Läufer war. 
desto geringer war der Eiweißgehalt nach dem Lauf. van Rey (Aachen), 


Walker, W. G.: The value of the blood ereatinin in nephritis. (Der Wert des Bhr- 
Kreatinin bei Nephritis.) (Med. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Boster 
med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 19, S. 881—883. 1924. 

Die Kreatinin-Retention bei Nephritis wird als prognostisch wichtiger Faktor m 
Verlauf chronischer Nephritis angesehen. Kreatininmengen von 5mg/® und darüb 
werden als Signum mali omìnis betrachtet. An 73 Fällen chronischer Nephritis zeiz 
Verf. die Richtigkeit dieser Auffassung, indem die durchschnittliche Lebensdauer in 
umgekehrten Verhältnis zur Höhe der Kreatininmenge steht (5—30 mg/? 4). er beto 
aber, daß auch die anderen klinischen Zeichen der Niereninsuffizienz (Allgemeinzustand: 
Rest-N.; Phenolsulfophthalein-Ausscheidung) dieselben prognostischen Schlüsse iv 
allen Fällen zuließen. | H. Schirokauer (Berlin). 


Fujimori, Yuhei: Studien über die Giftigkeit der non-protein-N-haltigen Substanzei 
im Blutserum der Tiere. Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. zu Tokyo Bd. 30, H.: 
S. 207—267. 1924. 


Um die Bedeutung des Rest-N für die Urämie zu untersuchen, wurden die non-protein- 
N-haltigen Substanzen des Blutserums pharmakologisch auf ihre Giftigkeit geprüft. Zu 
Isolierung diente die Kolloidaleisenmethode von Michaelis und Rona in der Hattaschen 
Modifikation; aus einem Liter Pferdeserum wurden nur 0,8 g dieser Substanz gewonnen, di 
in Alkohol, nicht in Äther löslich war; der anorganische Anteil davon betrug 4,6°,. Zu 
pharmakologischen Prüfung wurde die Substanz zu 10—20% in physiologischer NaCl-Lösun: 
gelöst. Sie bewirkte an Kaninchen und Hunden Gefäßerweiterung und Blutdrucksenkun: 
und Erregung der Atmung; Nierenschädigung wurde nicht bemerkt. Am Zentralnerven- 
system wurden mannigfache Reiz- und Lähmungserscheinungen beobachtet. Der Tod erfolst: 
bei Maus und Frosch durch Atemstillstand. Über die chemische Natur der Substanz konnte 
nichts ausgesagt werden; urämische Erscheinungen vermochte sie nicht zu erzeugen. In 
Gegensatz dazu wirkte eine ähnliche Substanz, welche aus dem Blut von durch Urannitnt 
nephritisch gemachten Hunden gewonnen war und im gleichen Mengenverhältnis angewand! 
wurde, nicht blutdrucksenkend, während sich ihre Wirkung sonst nicht von derjenigen der 
ersten Substanz unterschied. Mit veränderter Darstellungsart (Erhitzen des angesäuerten 
Serums bis zur Eiweißkoagulation, Filtration nach Kaolinzusatz) wurde die non-protein-N- 
haltige Substanz unter £irhaltung des Ammoniaks isoliert; an 2 Pferden wurde normale. 
uran-nephritisches und uran-cantharidinnephritisches Serum gewonnen; das Verhältn: 
Rest-N : NH,-N war in der Substanz des Nephritisserums unter 24 : 1 gegenüber 72:1 des 
Normalserums. Das nephritische Serum wirkte blutdrucksteigernd und krampferzeugend am 
Kaninchen; es wurde angenommen, daß diese pressorische Wirkung auf das Ammoniak zu 
beziehen sei im Gegensatz zur depressorischen des Rest-N. Durch Ammoniumearbonat allcı 
ließen sich sowohl Hypertonie wie Krämpfe am Kaninchen erzeugen. R. Schoen (Würzburg). 


Pribram, Hugo, und Otto Klein: Über die Beziehungen der reduzierenden Sub 
stanzen des Blutes zu den Fraktionen des Reststickstoffes. (Med. Univ.-Klin., Prag. 
Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 42, S. 850—857. 1924. 

Da ein Parallelismus zwischen Rest-N und Blutzucker nicht besteht, so ist eme 
nennenswerte Beteiligung von Rest-N-Gruppen an den reduzierenden Substanzen des 
Blutes nicht wahrscheinlich. So wird auch der Rest-N der Diabetiker durch Insuln 
nicht beeinflußt. Den niedrigen Blutzuckerwerten bei Nephrosen stehen erhöhte bei 
Nephritiden und Sklerosen, vor allem malignen, gegenüber, bei echter Urämie findet 
‘ch stets eine gleichzeitige Erhöhung des Blutzuckers und des Nichtharnstoff-X. 

.nso zeigten Fieber- und Carcinomkranke eine Erhöhung dieser beiden Werte. 
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hingegen ein Fall von Leberinsuffizienz bei relativ hohem Nichtharnstoff-N extrem 
niedrigen Blutzucker. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Tillgren, J.: Die Leukoeytose bei Azotämie. (11. congr. de méd. des pays du nord, 
Kristiania, 3.—5. VII. 1923.) Acta med. scandinav. Suppl.-Bd. 7, S. 275—280. 1924. 

Bei echter Urämie oder Azotämie ist im chronischen Stadium meist normale 
Leukocytenzahl zu finden. Dagegen konnte Verf. in 7 von 12 Fällen mit akuter Exa- 
cerbation des urämischen Zustandes final hohe bis sehr hohe L.-Zahlen finden (18 000 
bis 38000). Allerdings fehlte die Hyperleukocytose in 2 Fällen auch ganz bis zum 
Tode. 7 Fälle waren kompliziert mit Tbe., eitrigen Prozessen u. a. Die höchsten Rest- 
stickstoffwerte entsprachen den höchsten Hyperleukocytosen, obgleich der Zusammen- 
hang in anderen Fällen wieder fehlte. Die Möglichkeit einer agonalen Leukocytose 
wird mit dem Hinweis auf Naegeli, daß diese keineswegs immer aufträte, abgelehnt. 
Qualitative Verhältnisse der L. sind nicht berücksichtigt. Viktor Schilling (Berlin)., 

Aldrich, €. A., and William B. MeClure; The intradermal salt solution test. II. Its 
prognostie value in „nephritis“ with generalized edema. (Die intradermale Salzlösungs- 
probe. II. Ihr prognostischer Wert bei Nephritis mit allgemeinem Ödem.) (Otho 
S. A. Sprague mem. inst. laborat., childrens mem. hosp., Chicago.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, S. 1425—1428. 1924. 

Bei 16 Kindern mit nephrotischem Krankheitsbild wurde der Zeitabschnitt fest- 
gestellt, in dem eine durch intradermale Injektion von 0,2 cem eimer 0,8 proz. NaCl- 
Lösung gesetzte Quaddel wieder verschwand. Es zeigte sich, daß dieser um so kürzer 
war, je stärker das Ödem, und daß bei Besserung oder Verschlimmerung des Ödems 
Zu- oder Abnahme dieses Zeitraums den übrigen klinischen Erscheinungen vorausging. 
Beziehungen zur Stärke der Albuminurie bestanden nicht. Von 5 Fällen, in denen die 
Quaddel in weniger als 1 Min. verschwand, starben 4; in der Rekonvaleszenz verschwin- 
det die Quaddel nach über 6 Min. — Die Reaktion bildet eine Stütze derjenigen Ödem- 
theorie, die die Ursache der nephrotischen Ödeme in die Gewebe verlegt. 

M. Rosenberg (Uharlottenburg-Westend).°° 

Violle, P.-L., et M. Armand: L’hydremie chez les hypertendus non @demateux. 
(Die Hydrämie bei Hypertension ohne Ödem.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 90, Nr. 11, S. 742—744. 1924. 

Bei Kranken mit erheblich eingeschränkter Anpassungsfähigkeit der Niere nimmt 
der Bluttrockenrückstand nach Einnahme von 600 g Wasser zwar deutlich (Bestimmung 
im Exsiccator), aber doch nur so wenig und vorübergehend ab (bis etwa 1%), daß, 
unter Berücksichtigung der halbstündigen Harnportionen, eine wesentliche Retention 
in den Geweben angenommen werden muß. Die Versuche wurden an Liegenden und 
im Kochsalzgleichgewicht angestellt. Oehme (Bonn)., 

Sehade, H., und F. Claussen: Der onkotische Druck des Blutplasmas und die 
Entstehung der renal bedingten Ödeme. (Phys.-chem. Abt.. med. Univ.-Klin., Kiel.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 100, H. 5, S. 363—410. 1924. 


Im Anschluß an Sörensen wird eine Methode und Apparatur zur Bestimmung des 
onkotischen Drucks der Plasmaeiweißkörper beschrieben. Dahei wird der Druck gemessen, 
welchen die Abpressung kleiner Flüssirkeitsmengen aus dem Plasma durch eine kolloiddichte 
Kollodiummembran erfordert. Von Sörensen weicht die Methodik insofern ab, als, infolge 
Überschichtung der einen Membranseite mit Quecksilber, die Beschaffung einer dem unter- 
suchten Plasma gleichen, aber kolloidfreien Außenlösung sich erübrigt und dadurch die 
Messungsdauer verkürzt wird. 


Bei Gesunden schwankt der kolloidosmotische (onkotische) Druck des Plasmas nur 
zwischen 2,14—2,76 cm Hg. Da Starling ihn früher bekanntlich bei Messung mittels 
tierischer Membranen von selber Größenordnung fand, ist ein Druck dieser Größe auch 
an der Capillarwand als wirksam anzunehmen. Bei hydropischen Nierenkranken (ohne 
kardiales Ödem) war (8 Fälle) dieser Druck stets erniedrigt (1,1—2 em Hg). Diese 
Hypoonkie fehlte 3 nichtödematösen Nierenkranken und kardial Hydropischen. Wo 
sie besteht, geht sie nicht der Blutverdünnung, Plasmaeiweißkonzentration parallel; 
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vielmehr ist der Quellungsdruck pro 1%, Eiweiß verringert. Das Verhältnis: onkotischer 
Druck zu Viscosität (beide auf 1% Eiweiß berechnet) (onkologischer Quotient) kann 
bei verschiedenen Krankheiten, nicht nur Nierenaffektionen, verändert sein; die \is- 
cosität ist also kein treffendes Maß für den Quellungsdruck, wie Ellinger annahn. 
In hypoonkotischem Plasma quellen in vitro normale Gewebsstücke mehr als in nor- 
malem Plasma, doch ist der Unterschied zu klein, um die oft gewaltige Wasserretentinn 
in vivo zu erklären. Auch Änderung im Ionenäquivalentverhältnis, im Harnstoffgehalt 
ergeben relativ zu unbedeutende Abweichungen im Quellungsverhalten. Ödem- 
hypothesen, welche sich auf Annahme vermehrter Gewebsquellungskräfte bei renalvı 
Hydrops gründen, scheitern auch an der Kolloidarmut des normalen wie pathologischen 
Ernährungstranssudats. Auch eine gesteigerte Capillarwanddurchlässigkeit wird, ob- 
wohl für einen Teil der Fälle eine Miterkrankung der Capillarwand bewiesen sei. im 
allgemeinen als ursächliches Moment abgelehnt. Schließlich bringt die Arbeit später 
noch ausführlicher mitzuteilende Capillarströmungsmodellversuche nach dem Vor- 
gange von Körner und Klemensiewicz, bei denen Kollodiummembranröhrchen 
verwandt wurden. An ihnen wird die Starlingsche Theorie bestätigt und erläutert, 
derzufolge die im Verlaufe der Strömung sich ändernde Differenz von hydrostatischem 
Capillardruck und onkotischen Druck der Plasmaeiweißkörper den Transsudations- 
und Resorptionsstrom bestimmt. Die in diesem Mechanismus durch die Hypoonkie 
des Plasmas hervorgebrachte Änderung bei renaler Hydropsie ist nach Verf. die wesent- 
liche Ursache der Ödeme, deren Lokalisation durch die örtliche Gewebsspannung sich 
erklärt, das Primäre, die Ursache der Hypoonkie, ist die krankhafte Störung einer 
Partiarfunktion der Niere; die Wasserabpressung durch sie aus dem Blutplasma ıst 
infolge Organinsuffizienz auf einen hypoonkotischen Wert eingestellt. Danach wären 
also die nephrogenen Ödeme eine renale Retentionserscheinung. Kolloide Eiweib- 
zustandsänderungen im Blutplasma, wie sie etwa auch in Änderung des onkologischen 
Quotienten zum Ausdruck kommen, seien nicht Ursache, sondern nur eine für Nieren- 
kranke uncharakteristische Begleiterscheinung. ‚Denn im zirkulierenden Blut ist nicht 
die Größe des jeweiligen Wasserbindungsvermögens der Blutkolloide, sondern der Grad 
der Wasserabpressung seitens der Niere das Entscheidende für den onkotischen Druck. 
„Die Blutplasmahypoonkie ist das bisher fehlende Mittelglied zwischen der Nieren- 
insuffizienz und ihrer ödemmachenden Fernwirkung im Gewebe.“ Ochme.” 
Rasdolsky, Iw.: Beiträge zur Frage der Innervation der Bauchorgane. (Inst. t. 
Gehirnforsch., Leningrad.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 42, 8.1464. 1124. 
Der linke Vagus innerviert in der Bauchhöhle nur den Magen und die Leber, der 
rechte aber außerdem noch alle übrigen Organe mit Ausnahme des Dickdarms und der 
Organe des kleinen Beckens. Die Erkrankung innerer Organe führt in der Regel zur 
Reizung der sich in dem jeweiligen Organ verzweigenden sympathischen Nerven — 
ebenso wie die parasympathischen Fasern gereizt werden. Die Folge ist eine klinische 
Äußerung sensibler und motorischer Art, die z. B. im Sympathicusgebiet in Schmerzen 
und Hyperalgesiezonen bestehen (Headsche Zonen), während das Vagusgebiet sich durch 
gesteigerte Sensibilität gegen Druck und Stiche in der Hinterwand des äußeren Gehör- 
ganges äußert (Ramus auricularis vagi). Auch im Trigeminus- und Nerv. occipitalis- 
Bereich kommt es zu Sensationen, wie Tränenfluß und Pupillenverengung usw. Links 
offenbaren sich diese Anzeichen bei Krankheit der Magenvorderwand, rechts bel 
Appendicitis und Gallenblasenerkrankung. Handelt es sich um Erkrankung der linken 
Niere, so müßten die reflektorischen Phänomene rechtsseitig allein vorkommen. da 
angegeben wird, die linke Niere verdanke dem rechten Vagus ihre sympathische Ver- 
sorgung. Verf. sah aber auch linksseitige Erfolgsphänomene und glaubt, daß der linke 
Vagus die Iinke Niere versorgt. Er äußert sich weiter über die sympathische und para- 
sympathische Versorgung der Leber. Bei paarig angelegten, aber einseitig kranken 
Urganen sei das Erfolgsphänomen einseitig. Bei unpaaren Organen sei es doppelseitig. 


Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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Thomson, A. P.: Some observations on the „modern theory“ of renal secretion, 
with an account of a case of renal glycosuria. (Einige Beobachtungen zur „modernen 
Theorie“ der Nierensekretion Cushnys nebst dem Berichte über einen Fall von nasalem 
Diabetes.) Lancet Bd. 207, Nr. 16, S. 792—795. 1924. 

Verf. konnte feststellen, daß ein Diabetiker trotz gleichbleibenden Zuckerspiegels 
des Blutes bei vermehrter Urinausscheidung im Vergleich zur Vorperiode nicht wie 
man nach der Cushnyschen Theorie hätte erwarten sollen, mehr, sondern weniger 
Zucker ausschied. Guggenheimer (Berlin). 

Sajous, Charles E. de M.: The hypophyseobasal area in its relation to the patho- 
genesis and treatment ol diabetes insipidus and polyuria. (Ineluding a study of thirty 
autopsies.) (Das Hypophysen-Hirnbasisgebiet in seinen Beziehungen zur Pathogenese 
und Behandlung von Diabetes insipidus und Polyurie [einschließlich Beobachtungen an 
30 Autopsien].) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 5, S. 679—696. 1924. 

Der Hinterlappen der Hypophyse ist ein nervöses Organ. Die Beobachtung, 
daß Schädigung des Tuber cinereum die gleiche Wirkung wie die des Hypophysen- 
hinterlappens hat, spricht nicht gegen dessen Bedeutung für Diabetes insipidus und 
Polyurie. Wahrscheinlich verlaufen die Nervenfasern vom Hinterlappen der Hypo- 
physe durch Tuber cinereum, Bulbus, Rückenmark und Nervi splanchnici zu den Nieren. 
Die günstige Wirkung von Hypophysen-Hinterlappenpräparaten ist nicht als hormonale 
anzusehen, sondern beruht auf Kontraktion der kleinen Nierenarterien, wodurch die 
die Polyurie bewirkende Gefäßerweiterung beseitigt wird. Otto Maas (Berlin)., 

Delore, P.: Acidose rénale et acidose diabétique. (1. Pt.) (Renale und diabetische 
Acidose. [1. Teil.]) (Clin. méd., univ., Lyon.) Journ. de med. de Lyon Jg. 5, Nr. 116, 
S. 651—658. 1924. 

Bei azotämischen Formen schwerer Nephritiden findet sich regelmäßig eine Ver- 
minderung der Alkalireserve im Blut. Von einem Parallelismus dieser latenten Acidose 
mit der Höhe der Stickstoffretention kann man nicht sprechen. Das Auftreten einer 
Acidose ist immer als sehr ernst zu bewerten und gibt eine schlechte Prognose. Es 
scheint ein Zusammenhang zu bestehen mit dem Einsetzen einer Urämie. Zurück- 
zuführen dürfte diese Herabse tzung der Alkalireserve sein auf den Ausfall der wichtigen 
Nierenfunktion zur Aufrechterhaltung des Säure-Basengleichgewichts. Im Gegensatz 
zu dem Verhalten des Diabetikers ist beim Urämischen der Ammoniakgehalt des Urins 
vermindert. Guggenheimer (Berlin): 

Delore, P.: Acidose rénale et acidose diabétique. (2. partie.) (Renale und dia- 
betische Acidose. [2. Teil.}) (Clin. méd., prof. Roque, Lyon.) Journ. de méd. de Lyon 
Jg. 50, Nr. 118, S. 707—716. 1924. 

Es ließ sich feststellen. daß eine Vermehrung des Ammoniaks im Blut von Urä- 
mikern fehlt. Offenbar beruht die Verminderung der Ammoniakausscheidung im Urin 
bei solchen Kranken auf gestörter Ammoniakbildung durch die kranken Nieren; Bei 
der Urämie und beim Coma diabeticum handelt es sich um komplexe Zustände. Die 
Acidose dürfte bei beiden auch eine Auslösung sekundärer Stoffwechselstörungen 
hervorrufen. Guggenheimer (Berlin). 

Nagayama, Takeyoshi, and Toshiteru Yokota: Studies on phlorhizin glycosuria. 
I. Phlorrhizin glyeosuria and renal activity. (ber Phlorrhizinglykosurie. I. Phlorrhizin- 
elykosurie und Nierentätigkeit.) (Laborat. oj biol. chem., Jikei-kwai med. school, Tokyo.) 
Journ. of biochem. Bd. 3, Nr. 1, 8. 83—90. 1923, 

Zunächst wird die Wirkung des Phlorrhizins auf das Pankreas, das Zuckerzentrum 
und die Leber ausgeschlossen., Zuntz und andere stellten die Theorie auf, daß die 
Phlorrhizinglykosurie auf einer Schädigung der Niere durch das Phlorrhizin beruhe. 
Entweder besteht eine vermehrte Durchlässigkeit der Nierengefäße für Zucker oder 
die Niere produziert den Zucker selbst. Jedenfalls ist die Nierenvene reicher an Blut- 
zucker als die Gefäße des übrigen Kreislaufes. Verf. untersucht nun, ob diese Schädigung 
der Niere sich auch auf die Harnstoffausscheidung erstreckt. Er untersucht männliche 
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Meerschweinchen, die mit einem Bohnenpräparat gefüttert werden. Zu Beginn de 
Versuchs wurden subcutan 0,25—0,5 g Phlorrhizin injiziert, daneben wurden nur 
mit Wasser oder Öl gespritzte Kontrolltiere gefüttert. Die exkretorische Tätigkeit 
der Niere wurde geprüft an dem Verhältnis vom Harnstoff des in 1 Stunde entleerten 
Harns zu dem ın 100 ccm Blut enthaltenen Harnstoff. Das Verhältnis ergab bei den 
Kontrolltieren 1,90, bei den Phlorrhizintieren 1,84. Also hat das Phlorrhizin kewen 
wesentlichen Einfluß auf die Harnstoffsekretion der Niere. Eine geringe Diures 
nach Phlorrhizin war zu beobachten. Bürger (Kiel). 

Jadassohn, Werner: „Essentielle Aecetonurie“. (Abt. Wildbolz, Inselspit., Ber.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 45, S. 1034—1037. 1924. 

Bericht über 5 Patienten mit starker Acetonausscheidung ähnlich wie beim acetonämischen 
Erbrechen der Kinder. Stets ist Appendicitis differentialdiagnostisch in Frage zu ziehen. 

Guggenheimer (Berlin). 

Lignae, G. 0. E.: Über Störung des Cystinstoffwechsels. (Pathol. Inst.. Reich- 

univ. Leiden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 30, S. 1016—1017. 1924. 


Allgemeines Übersichtsreferat der aus dem Schrifttum bekannten Störungen des Cystin- 
stoffwechsels. Besitzt vorwiegend klinisches Interesse. Kapfhammer (Leipzig)., 


Fronstein, R.: Über den Einfluß des Hungerns auf die Erkrankungen der Harn- 
wege. Russische Klinik Nr. 2. 1924. (Russisch.) 

An erster Stelle ist zwischen den Einflüssen des Hungerns und des damit verbur 
denen vielen Trinkens die erhöhte Diurese zu verzeichnen. Letztere führte dazu. 
daß Fälle von Cystitis und Pyelitis selten beobachtet wurden. Die Hypertrophie der 
Vorsteherdrüse ist auch viel seltener beobachtet worden als wir es früher gewohnt 
waren, da in der Hungerzeit mehr alte Leute zugrunde gegangen sind. Oxalat und 
Uratsteine kamen fast nie zur Beobachtung, was durch die fleischlose Kost erklärt 
werden kann. Die Zahl der beobachteten Enuresis nocturna, Inkontinenz und Impotenz 
ist ständig in die Höhe gegangen, was mit den herabgesetzten Funktionen der endokrt 
nen Drüsen in Zusammenhang stehen kann. Schließlich kamen mehrere Fälle nicht 
gonorrhoischer Urethritis zur Beobachtung. Autoreferat. 

Hinman, Frank: An experimental study of hydronephrosis. (Eine experimentell 
Studie über die Hydronephrose.) (II. congr., Roma, 24.—26. IV. 1924.) Soc. w 
ternaz. di urol. Bd. 1, S. 95—106. 1924. 

Der Verf. kommt zu folgendem Ergebnis: Die hydronephrotische Atrophie bei 
vollständiger Verlegung des Üreters ist das Ergebnis einer Kombination von Faktoren. 
die einerseits mechanisch bedingt sind, anderseits ihre Ursache im Gewebe selbst haben. 
Die vollständige Zerstörung des Parenchyms ist nur zum Teil als Druckatrophie auf- 
zufassen, im wesentlichen ist sie das Resultat einer fortschreitenden durch den Druck 
bedingten Anämie. Bezirke des sekretorischen Apparates, die infolge einer resistenteren 
Blutversorgung weniger verändert sind, setzen ihre Tätigkeit langsam herab und üben 
einen sich vermindernden Druck a tergo aus, denn die Beschaffenheit des Gewebes 
gestattet mit Leichtigkeit eine Resorption des Sekretes in die erhaltenen Venen. Von 
dem Moment der totalen Gewebszerstörung ab gibt es weder einen Druck, noch ewe 
Resorption, noch eine Vergrößerung des Hydronephrosesacks; jetzt setzt eine allnäh- 
liche Schrumpfung ein. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Sellheim, Hugo: Puerperale Weitstellung überhaupt und am Ureter im besondere®. 
(Frauenklin., Univ. Halle a. 8.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 67, H.>. 
S. 253—261. 1924. 

In der Schwangerschaft wird ın eigentümlicher Weise mit dem Aufkommen neuen 
Lebens in Form eines Vegetationszentrums im Uterus eine Kombination von hin- und 
hergehendem Wachstum mit Muskelwirkung im Sinne einer spielenden Anpassung 
lebendig. Der mütterliche Organismus greift in dieser Zeit auf die embryonalen Mittel 
der Entwicklung und des Wachstums zurück. Diese am Gebärapparat Herz und Harn- 

blase bereits von Sellheim nachisewiesenen Kräfte erweitert er jetzt auch auf die 
während der Schwangerschaft zu beobachtenden Lumenveränderungen am Ureter. 
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Damit kommt der Dilatation der Ureteren während der Schwangerschaft die Rolle 
eines Schwangerschaftszeichens zu. Die Erweiterung der Ureteren ist teilweise auf 
die funktionelle Mehrbelastung, d. h. auf die gesteigerte Harnabsonderung der Schwan- 
geren zu beziehen und ist in diesem Sinne als eine mechanische Konsequenz der Inhalts- 
vermehrung aufzufassen. In der Schwangerschaft wirkt darüber hinaus noch ein an- 
deres Moment im Sinne einer dauernden Änderung der Gleichgewichtslage (vielleicht 
ein Wachstumsprozeß oder auch Dehnung innerhalb der Elastizitätsgrenzen oder auch 
darüber hinaus), da in vielen Fällen die Weitstellung der Ureteren die Schwangerschaft 
überdauert. Daß es sich dabei um eine Atonie handelt, hält 8. für unwahrscheinlich 
und glaubt vielmehr, daß das Weiterwerden der Ureteren eine Teilerscheinung des 
in der Schwangerschaft ganz allgemeinen Vorganges der Weitstellung des puerpralen 
Organismus und seiner Hohlgebilde ist. In den experimentellen Untersuchungen des 
Referenten über die Phvsiologie der Harnleiter erblickt 8. eine Stütze für seine Ansichten. 
Boeminghaus (Halle a. 8.). 

Sehlayer, €. R.: Über die Veränderung der Harnausscheidung bei Bakteriurie und 
Pyelitis. (dugustahosp., Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 549—554. 1924. 
Wenn vielfach angegeben wird, daß bei doppelseitiger Pyelitis Neigung zu 
Polyurie vorhanden sei, so ist dies so zu verstehen, daß es sich dabei zumeist um eine 
Mitbeteiligung des Nierenparenchyms an der Erkrankung handelt, so daß die Polyurie 
keineswegs als Folge der Pyelitis bezeichnet werden darf. Zumeist besteht bei der 
einfachen Pyelitis im Anfall wie im Zwischenstadium keine Polvurie, höchstens 
gelegentlich eine Polyurieneigung. Verf. beobachtete bei Fällen frischer einfacher 
Pyelitis, bei denen eine Erkrankung der Nieren ausgeschlossen werden konnte, nach 
3tägiger Anwendung der von Mever- Beetz und Haas angegebenen Behandlung 
nit Durst, Schwitzen und Harnantiseptiei is eine leichte Polyurie mit auf- 
fallend starkem Sturz des spezifischen Gewichtes während eines Tages, 
sonst dagegen hält sich am Tage nach jener Kur bei freigegebenem Trinken das spezi- 
fische Gewicht i immer noch hoch bei geringer Harnmenge, denn der Körper ersetzt zuerst 
nit dem eingeführten Wasser die m n Flüssigkeitsdepots in den Geweben. 
— Jene Beobachtung konnte Schlayer an mehreren Kranken machen. Stets war bei 

k 'n Erscheinungen der ausse heidungsweise A nstieg der vorher normalen oder leicht 
erhöhten Temperatur nachzuweisen. Die Vorgänge können nur mit einem Auf- 
fackern der Pyelitis erklärt werden, dazu war die Leukocytenzahl im Harn ver- 
mehrt, Eiweiß bis zu 3- -40 ‘w vorhanden und sogar hellrotes Blut zum Schluß der 
Miktion beigemengt, man könnte also sogar an das Bild einer hinzugetretenen Pyelo- 
nephritis denken. Verf. hält es für naheliegend, eine Erklärung der Erscheinungen 
darin zu suchen, daß unter Finwirkung des hochkonzentrierten Harnes eine örtliche 
teizung des Pyelons eintritt, die Ursache zur Polyurie wird, wie das von Reizen 
im Nierenbecken bekannt ist. Das Auffallende ist nur, daß trotz Durst und Schwitzen 
eine Polyurie zustande kommt und daß der Reiz dem Körper doch noch Wasser zu 
entziehen vermag. Man muß, entgegen der Auffassung, daß beim Zustandekommen 
der Polyurie sehr vielfach extrarenale Momente in Frage kommen, in diesen Fällen 
eine rein renale Entstehu ng der Polyurie annehmen, wahrscheinlich einen toxi- 
schen Reiz. — Nun konmt aber hinzu, daß bei relativ geringer Polyurie das spe zl- 
fische Gewicht so plötzlich von 1023—1037 auf 1010—1012 sinkt. Beim Fehlen 
von Anhaltspunkten für eine Nierenschädigung könnte es sich böchstens um eine 
funktionelle De pression durch toxische Reize handeln, die direkt oder reflek- 
torisch vom Nierenbecken aus auf die Niere ausgeübt werden. Diese Ursache könnte 
dann etwa 2 Parallelerscheinungen hervorrufen: die Polyurie und das fixierte 
niedrige spezifische Gewicht. — Die praktische Folgerung aus diesen Erwägungen 
liegt darin, daß die plötzlich einsetzende Aussche E wenn sie am 2. oder 
3. Tage eintritt, den Zweck der Behandlung, nämlich die Abtötung der Bakterien. 
ganz illusorisch machen kann. Offenbar neigen zu der Reaktion bear rs diejenigen 
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Bakteriurien, die noch fiebern oder stärkere, frische pyelitische Erscheinungen im Unn 
zeigen. Janssen (Düsseldorf).““ 


Man waring, W. H., V. M. Hosepian, J. R. Enright and Dorothy F. Porter: Reaction: 
of the urinary bladder in canine anaphylaxis. (Reaktionen der Harnblase bei de 
Anaphylaxie des Hundes.) (Zaborat. of bacteriol. a. exp. pathol.. Stanford unit) 
Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 5, S. 284—286. 1924. 

Gegen Eiweiß sensibilisierte Hunde wurden nach 21 Tagen intravenös reinjiziert. Der 
Druck in der Harnblase wurde mit Hilfe eines Glaskatheters gemessen. Die Bauchhöhle war 
eröffnet, um Schwankungen des intraabdominalen Drucks auszuschalten. Im typischen an- 
phylaktischen Schock stürzt der Blutdruck schnell ab, um nach einiger Zeit allmählich wieder 
anzusteigen. Der intracystische Druck zeigt kein Absinken, sondern alsbald ein allmähliche 
Ansteigen (Maximum nach 2!/, Minuten), dann Rückkehr zur Norm. Zur Zeit der ersten 
starken Blutdrucksenkung findet keine Reaktion statt; verallgemeinert man das, so kann ge- 
schlossen werden, daß die Kontraktionen der glatten Muskulatur nicht den Schock einleiten 
und auslösen, daß sie auch auf seine Dauer und Schwere keinen Einfluß haben. Bei dem einzigen 
tödlich verlaufenden Schock blieb der gesteigerte intracystische Druck bis zum Tode unverändert 
bestehen; gleichzeitig trat Lungenblähung ein. In diesem Falle sehen Verff. die Reaktionen 
der glatten Muskeln als dominante Ursachen des Todes an; aber auch hier spielen sie für die 
Auslösung des Schocks keine Rolle. Seligmann (Berlin), 

Moore, Carl R., and Wm. J. Quick: The serotum as a temperature regulator for 
the testes. (Das Scrotum, ein Temperaturregulator der Hoden.) (Hull zool. laboral.. 
univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 68, Nr. 1, S. 70—79. 1924. 

Werden bei Tieren mit offenem Leistenkanal die Hoden experimentell in de 
Bauchhöhle festgehalten, so schwindet ihr generativer Anteil. Er stellt sich jedoch 
bald wieder her, wenn dem Hoden die Möglichkeit gegeben wird, wieder in den Hoder- 
sack auszutreten. Dieser ist andererseits bei hoher Temperatur schlaff und düns. 
bei niederer dick kontrahiert und an den wärmenden Körper gezogen. Demnach schein! 
das Scrotum die Aufgabe zu haben, eine gleichmäßige, für die Spermatogenese günstig? 
Temperatur aufrechtzuerhalten, welche jedoch tiefer liegt als die Abdominaltemperatur. 
Letzteres kontrollieren die Verff. experimentell, indem sie zwei empfindliche He 
Thermometer unter Lokalanästhesie durch zwei Einschnitte in der Medianlinie in dè: 
Abdomen bringen. Nachdem beide Thermometer konstant die gleiche Temperatur 
zeigen, wird der untere durch einen Leistenkanal in den Hodensack geführt und neben 
den Hoden placiert. Er zeigt regelmäßig einen beträchtlichen Temperaturabfal. 
am geringsten beim Kaninchen (2,5—3°), stärker beim Meerschwein (3—#°), am 
stärksten bei der weißen Ratte (5—7,5°). Die Differenz zwischen Abdominal- und 


Hodensacktemperatur steigt mit Sinken der Umgebungstemperatur. — Die Verft. 
legen der temperaturregulierenden Tätigkeit des Scrotums auch eine hohe entwick- 
lungsgeschichtliche Bedeutung bei. W. Biehler (Münster i. W.) 


Plaut, Rahel, und H. A. Timm: Über den Einfluß der Keimdrüsen auf den Stoll- 
wechsel. (Ally. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 31. 
S. 1664—1666. 1924. 

Die Beziehung der Keimdrüsen zum Stoffwechsel ist eine alte physiologische Streit- 
frage. Bekannt ist, daß einige Tierarten nach früher Kastration, ebenso wie der Mensch: 
nach Ausfall der Keimdrüsenfunktion und im Klimakterium Anfage zur Fettbildun: 
zeigt. Bei experimenteller Nachprüfung dieser Frage sind verschiedene Autor 
(Loewv, Richter, Lüthje, Zuntz, Grafe und Eckstein, Bertschi) zu anderen 
tesultaten gelangt. Es wird eine Klärung dieser Widersprüche angestrebt. Wegen 
der Schwierigkeit der Kontrollversuche beim Menschen wurden Hundeversuche gemacht. 
Eine Hündin, deren Grundumsatz bekannt war, wurde kastriert und ein Jahr beob- 
achtet. Nach 10 Monaten wurde der Grundumsatz, auf das Körpergewicht bezogen. 
ebenso hoch gefunden wie vor der Kastration. Das Tier wurde mit einer Röntgen 
dosis bestrahlt, die etwa der Kastrationsdosis beim Menschen entsprach; für den 
kleinen Hund eher etwas höher war (1 HED. auf 2 Rückenfelder). Der Stoffwechsel 
hat sich in den folgenden 3 Monaten nicht geändert. Der Grundunisatz des kastrierten 
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Hundes wird also durch Röntgenstrahlen nicht beeinflußt. — Im Anschluß an Kastration 
durch Röntgenstrahlen kommt es bei Frauen zu einem Sinken des Grundumsatzes 
um 100—300 Cal., das mit dem Beginn der Amenorrhöe einsetzt und sich meist nach 
einigen Monaten von selbst zurückbildet. Als Ursache wird korrelative Funktions- 
störung der Schilddrüse durch den Ausfall des Ovarıums angenommen. Die Kastra- 
tionsfettsucht wird vermutlich dann entstehen, wenn die Stoffwechselsenkung sich nicht 
wieder zurückbildet. Harms (Königsberg). °° 

Leibfreid, L.: Zur Chemie des Stierbodens. (Extraktivstoffe.) (Laborat. f. physiol. 
Chem., Univ. Charkow.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 139, H. 1/2, 
S. 82—86. 1924. 

Verf. hat im Wasserextrakt des Stierhodens das asymmetrische Dimethylguanidin auf- 
gefunden, das er als Goldsalz analysierte. Zur Darstellung dieser Substanz benutzte er das 
Verfahren, das Kutscher für die Isolierung und Reinigung der Extraktivstoffe des Fleisches 
angegeben hat. Peiser (Berlin)., 

Takakusu, S.: Beobachtungen über die Spermiogenese in vitro. (Kaiser Wilhelm- 
Inst. }. Biol., Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. wiss. Biol., Abt. B: Zeitschr. f. Zellen- u. 
Gewebelehre Bd. 1, H. 1, S. 22—28. 1924. 

Anschließend an die Experimente von Goldschmidt wurden in den Monaten Mai- 
Juni 1922 Hodenkulturen der Puppen von Samia cecropia, eines Schmetterlings, an- 
gefertigt. Innerhalb 3 Wochen waren die Zuchten gut haltbar, nach dieser Zeit trat 
ein Stillstand im Wachstum ein und später starben die gezüchteten Zellen ganz. Die 
besten Übersichtsbilder erhielt der Verf. durch Fixierung mit Joddämpfen und nach- 
träglıcher Hämatoxylinfärbung. Die bräunliche Färbung solcher Präparate ließ sich 
mit gesättigter Natriumthiosulfatlösung nach der Fixierung leicht beseitigen. Der 
Verf. weist besonders darauf hin, daß der Tropfen, in welchen sich die Gewebekultur 
befindet, sehr flach sein muß, weil sonst die die Färbung gefährdende Hämolymphe 
bei der Untersuchung stört. Vor der Fixierung muß der Tropfen, in welchem sich das 
gezüchtete Gewebe befindet, mit einem Filtrierpapierstreifen, der mit Ringer-Lösung 
durchtränkt ist, etwas abgesaugt werden. Die feinsten Zellstrukturen können bei dem 
Puppengewebe gut lebend beobachtet werden, nur für die Kernstruktur ist das fixierte 
und gefärbte Präparat zur Deutung der Struktur notwendig. Selbst nach der Fixierung 
mit „Flemming“ können in manchen Fällen die Formen der wachsenden Fortsätze 
in der Kultur erhalten werden, die gerade bei den Spermiocyten I. Ordnung vor der 
Wachstumsperiode so häufig auftreten. Im frischen Präparat ist nur der Nucleolus 
sichtbar, später beim gefärbten Präparat aber der Kern mit den kranzförmig um das 
eine Nucleol angeordneten Chromiolen. In den Spermiocyten 1. Ordnung lassen sich 
lebend feine Längsstreifen wahrnehmen, die man im gefärbten Präparat nicht mehr 
auffinden kann. Während der Wachstumsperiode gehen nun folgende Veränderungen 
nit dem Kerninhalt vor: Das Synapsisstadium in der Mitte des Kerns mit rosetten- 
förmig zusammengedrängten Chromatinschollen, genau so, wie Goldschmidt an- 
gegeben hat, konnte wieder gesehen werden und später eine halbmondförmige Grup- 
plerung der Chromatinkörnchen. Verf. deutet diese beiden Abbildungen als zwei ver- 
schiedene Ansichten einer und derselben chromatischen Figur, die einen kegelfürmigen 
Körnehenhaufen darstellt. Nur die erste Reifeteilung konnte gefunden werden. Eine 
verläßliche Zählung der Chromosomen war nicht durchführbar. Die Untersuchungen 
sollten nur beweisen, daß die Lebensprozesse und die Reifeteilung der Samenzellen auch 
in vitro ganz normal verlaufen. Zum Schluß erwähnt der Verf. eine eigentümliche Er- 
scheinung. die in der 3. Woche eintrat. Bei einem Teil der Zuchten platzte der Follikel 
und die Spermiocyten traten in das Kulturmedium. Die frei in der Hämolymphe 
liegenden Zellen hatten keine Achsenfäden mehr, dagegen bilden sich ein, zwei oder 
mehrere typische Protoplasmienfortsätze. Die noch in den Follikeln verbleibenden 
Spermiocyten sind normal. Sie sind mit ihren Enden an die Follikelwand angeheftet 
und erinnern stark an die Figur der Spermatophoren in der Säugetierspermiogenese. 
Verf. führt das Platzen der Follikelmembran auf die Veränderungen in der Dichtigkeit 
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des Mediums zurück. das ja nach längerer Züchtung dickflüssiger wird, da trotz ir 
Beringung des Deckglases mit Vaseline das Wasser aus dem Medium heraustreten karı. 
Rhoda Erdmann (Berlin-Wilmersdorf)." 

Hirabayashi, N.: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Salze aví 
die Entwieklung der Spermatozoen bei weißen Mäusen. (Pathol. Inst.. Unir. Belin] 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250. H. 3. S. 651—676. 1924. 

In Ergänzung der Versuche von Yamasaki (val. dies. Zeitschr. 15. 276) werin 
Ernährungsversuche mitgeteilt, in denen der Einfluß verschiedener Salzgemische aui die 
Entwickelung der Spermatozoen studiert wird. Es wird dabei von dem Osbormeseieu 
Salzgermisch ausgegangen (Kontrollversuch) und in 7 weiteren Gruppen eines ou! 
mehrere der Salze fortgelassen und dem Gewicht nach durch Zucker ergänzt. damit 
der Prozentgehalt der Salze derselbe bleibt. Der Einwand, daß die Ergebnisse durch 
das so entstandene Salzdefizit erhalten werden, wird durch die Versuche Yamasakı: 
hinfällig, in denen Störungen der Spermatogenese festgestellt wurden. auch wein 
regelmäßig das jeweilige Salzdefizit durch NaC] ergänzt wurde. Die Versuche bestätigen 
die Versuche von Yamasakı und zeigen speziell. daß besonders der Mg-. Ca- und P- 
Mangel schädlich ıst, da in diesen Fällen in 50 —100°,, schwere Zelldegeneration 
(Riesenzellen in den Hodenkanälchen und Kernvakuolen in den Samenepithelrn) 
gefunden werden. K- und Fe-Mangel sind ohne Einfluß. Die komplexe und zum Tril 
indirekte Wirkung der Salze kommt darin zum Ausdruck. daß der Charakter der 
Störung nur seiner Intensität, nicht seiner Qualität nach von der Natur des jewril; 
fehlenden Jons oder Salzgemisches abhängt. E. Gellhorn (Halle). 

Macht, David I., and €C. F. Elvers: Efleet of menotoxin on the viability of sperma- 
tozons. (Wirkung des Menotoxins auf die Lebensfähigkeit von Spermatozoen.) (Pluw- 
macol. laborat. a. Brady urol. clin., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Proc. of the 
soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 5, S. 254—255. 1924. 

An frischen Spermatozoen wurde im hängenden Tropfen der Einfluß verschiedener Toxine 
geprüft. Menstrualserum war nicht giftiger für Spermatozoen als Normalserum. Wegen der 
chemischen Verwandtschaft des Menotoxins mit Oxvcholesterin und den Gallensäuren wurden 
auch mit diesen Verbindungen Versuche gemacht. Es konnte festgestellt werden, daß alle diese 
Verbindungen ohne Einfluß auf Spermatozoen sind. Damit ist ein neuer Beweis für die chemische 
Verwandtschaft des Menotoxins mit Oxycholesterin und den Gallensäuren geliefert. 

Schübel (Erlangen).. 

Kennedy, Walter P.: The production of spermatoxins. (Die Erzeugung von 
Spermatoxin.) (Dep. of physiol., unir., Edinburgh.) Quart. journ. of exp. physiol 
Bd. 14, Nr. 3, 8. 279—283. 1924. 

[Sowohl männliche als auch weibliche Meerschweinchen können durch Serieninjektionen 
von Meerschweinchenpermatozoen sterilisiert werden. Nur in einigen Hoden von behandelten 
Männchen konnten degenerative Veränderungen gefunden werden. Die Injektion des eigenen 
Spermas wirkte bei Männchen am stärksten. Fritz Poos (Freiburg i. Br.). 

Usiund, Robert: Interstitial cell hypertrophy. (Die Zwischenzellenhrpertroplr.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 69, Nr. 3, S. 589—598. 1924. 

Eine Hypertrophie der Zwischenzellen ist gewöhnlich von einer Atrophie der Samen- 
kanälchen begleitet, während die letztere nicht jedesmal mit einer Hypertrophie der Zwischen- 
zellen verknüpft ist. In jenen Fällen von Degeneration des Keimepithels, in welchen keine 
Hypertrophie der Zwischenzellen nachweisbar ist, sind die zwischen den Hodenkanälch!n 
gelegenen Zwischenräume erweitert und mit Lymphe angefüllt. In diesem Medium kann 
es dann sehr leicht und rasch zu einer Vermehrung und einem Anwachsen der Zwischenzellen 
kommen, da die Zellen bier günstige Lebensbedingungen vorfinden. Kommt es dann spät! 
zu einer Resseneration der Samenkanälchen, so werden die Zwischenräume durch den Druck 
der sich wieder ausdehnenden Samenkanälchen verkleinert und die mit Lipoid gefüllten Zwi- 
schenzellen allmählich wieder zur Atrophie gebracht. Diese rein mechanische Hypothese !st 
nach Oslund jenen teleologischen Erklärungsversuchen vorzuziehen, die den Zwischenzellen 
ion trophische und nahrungsspeichernde Rolle für eine später stattfindende Regeneration der 

kanalchen zuschreiben. So sind also für das Anwachsen der Zwischenzellen hauptsächlich 

s- und Druckverhältnisse maßgebend. Eine kompensatorische Hypertrophie 


»henzellen nach Wegnahme des Hodens der einen Seite findet nicht statt. B. Romei., 
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Benoit, Jaeques: Sur Pactivité endocrine du testieule impubere chez les gallinae6s. 
(Die endokrine Wirksamkeit des unreifen Hodens bei Hühnervögeln.) Cpt. rend. heb- 
dom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 10, S. 881—883. 1924. 


Pezard hat die Auffassung vertreten, daß die Hoden beim jungen Hahn vor dem Eintritt 
der Pubertät keinerlei Einfluß auf den Kamm ausüben: Der Kamm wächst nicht rascher 
als der Gesamtorganismus (,isogones Wachstum‘‘); vom Moment der Pubertät an wächst der 
Kamm rascher (,‚heterogones Wachstum‘‘). Verf. hat sehr frühzeitige ein- und beiderseitige 
Kastrationen bei Leehorn-Hähnchen ausgeführt und genaue Messungen des Kammwachstuns 
vor der Pubertät bei den Kastraten, normalen Männchen und normalen Weibchen vor- 
genommen. Es ergab sich ein heterogones, also durch den Hoden bedingtes Wachstum bei 
den einseitigen Kastraten und den normalen Männchen bereits vom 20. Lebenstage an, während 
das Kammwachstum bei den Vollkastraten und Weibchen ein isogones war. Die Samen- 
kanälchen wiesen embryonale Struktur, die relativ reichlichen Zwischenzellen die charak- 
teristischen Zeichen der sekretorischen Tätigkeit dieser Zellen im unreifen Hoden auf. In 
anderen Versuchen wurden Hähnchen am 3., 4. und 6. Lebenstage kastriert: Vom Augenblicke 
der Kastration an war das Kammwachstum ein isogones. Sehr genaue Messungen an Hähnchen 
und Hühnchen wenige Stunden nach dem Ausschlüpfen ergaben beim Hähnchen eine etwas 
weiter fortgeschrittene Entwicklung des Kammes als beim Weibchen; der Kamm ist vielleicht 
schon zur Zeit des Ausschlüpfens unter dem Einfluß einer Einwirkung des Hodens. Das 
Kammwachstum geht also bei der Leghorn-Rasse schon sehr frühzeitig, lange vor der sexuellen 
Reife, zu einer Zeit, wo die Samenkanälchen noch eine embryonale Struktur besitzen, unter 
cem Einfluß des Hodens vor sich. H.E.v. Voss (Dorpat)., 


Lipsehütz, Alexandre, et H.-E. v. Voss: Döclanehement de Vaction hormonale 
fminine par castration testieulaire dans l’hermaphrodisme experimental glandulaire. 
(Die Auslösung der weiblichen hormonalen Tätigkeit durch Entfernung der Hoden bei 
experimentellen Hermaphrodismus.) (Inst. de physiol., univ., Dorpat-Tartu.) Cpt. 
rend. des séances de la soe. de biol. Bd. 90, Nr. 16, S. 1239—1240. 1924. 

Die Autoren haben in einer früheren Arbeit angenommen, daß die im Organismus 
befindlichen männlichen Keimdrüsen einen Einfluß haben auf die hormonale Tätigkeit 
eingepflanzter Ovarien. Sie hatten bei 100 Versuchen 22 Erfolge. Bei einer Resektion 
von Hodensubstanz wurde die Tätigkeit der in die Niere transplantierten Eierstöcke 
begünstigt. Die Autoren bevorzugen die intrarenale Transplantation, sie hatten auch 
bei intraabdominaler Transplantation des Ovariums ebenfalls einen positiven Erfolg. 
Sie schließen aus ihren Versuchen, daß beim Belassen der beiden Testikel die intra- 
renale Transplantation der Ovarien keinen Effekt haben; dieser kann aber in einigen 
Tagen auftreten, beim männlichen Tier, das ein Ovarium trägt, wenn die Testikel 
entfernt werden. Lichtenstern (Wien). 

Lipschütz, Alexandre, et H.-E.-V. Voss: A propos du mécanisme de V’action in- 
hibitriee du testieule dans l’hermaphrodisme experimental glandulaire. (Zur Frage des 
Mechanismus der hemmenden Funktion der männlichen Keimdrüsen beim Herma- 
phrodismus.) (Inst. de physiol., univ., Dorpat-Tartu.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 90, Nr. 17, S. 1332—1333. 1924. 

Die Autoren legen sich die Frage vor, warum auch Teile der männlichen Keim- 
drüse die hormonale Tätigkeit eingepflanzter Ovarien verhindern können. Durch 
Versuche, die sich mit Resektion von Hodenteilen und Nebenhoden bei Meerschwein- 
chen denen Ovarien eingepflanzt wurden, befaßten, konnte nachgewiesen werden, daß 
diese hemmende Tätigkeit nicht nur durch Reduktion der Menge der Hodensubstanz, 
sondern auch durch Resektion der Epididymis aufgehoben werden kann.  Lichtenstern. 

Redenz, Ernst: Versuch einer biologischen Morphologie des Nebenhodens. (Avat. 
Anst., Würzburg.) Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. Bd. 103, H. 3/4, 
3.593—628. 1924. 

Die Samenfäden zeigen bereits im Hoden Bewegung. Die im Rete testis vorhan- 
denen wenig beweglichen oder unbeweglichen Spermien erlangen lebhafte Bewegung 
nach künstlicher Verschiebung der Wasserstoffionenkonzentration durch Zusatz von 
NaOH. Bei der Durchwanderung des 4m langen Nebenhodenganges erhalten die 
Spermien eine Sekrethülle, die als das optimale Milieu für die Bewegung angesehen wer- 


den kann und die Spermien gegen das saure bewegungshenmende Scheidensekret 
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schützt. Mit Zunahme der Spermiendichte sowie mit Abnahme der Sauerstoffer- 


sorgung in der distal sich erweiternden Ganglichtung wird die Bewegung im Neber 
hodengang gehemmt. Nach Ausstoßung der Ejaculates setzt sofort als Folge der ab- 


nebmenden Sperniendichte, der Zunahme des Nebenhodensekretes und der durch Hype- 


ämie hervorgerufenen bewegungsfördernden Steigerung der Sauerstoffversorgung ein: 
neue Bewegung zunächst in den distalen Abschnitten des Nebenhodenganges ot. 
die dann rückläufig durch Übertragen der gleichen Bedingungen sich durch den ganze 
Gang fortsetzt, so daß ein allgemeines Aufflammen der Bewegung stattfindet. Dr 
Bewegungshemmung im Nebenhodengang verhindert die Erschöpfung der Bewegung 
energie der Spermien, die für die Durchwanderung der weiblichen Genitalwege zur Ver 
fügung bleibt. Der Nebenhodenschweif ist somit ein Samımelrohr jederzeit verwendung- 
bereiter Spermien. Passieren Spermien des Nebenhodenkopfes, die sich an dem Hoch 
stand des Protoplasmatropfens erkennen lassen, infolge wiederholter Ejaculation zu 
schnell den Ductus, so erhalten sie keine Sekrethülle. Für solche Spermien stellt di 
Verdünnung mit dem alkalischen Prostatasekret das bewegungserregende Milieu dar. 
Der Nachweis der vollen Bewegungsfähigkeit der Hodenspermien erlaubt die operative 
Entfernung der Nebenhoden ohne die Gefahr einer Vernichtung der Zeugungsfähigkeit 
Heinrich Müller (Mainz). 

Lanz, T. von: Beobachtungen und Versuche am Nebenhoden der Hausmaus. 
(Anat. Anst., Univ. Halle.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. I: Zeitschr. f. Anat. u. Ent 
wicklungsgesch. Bd. 74, H. 4/6, S. 761—815. 1924. 

. Nach der eingehenden makroskopischen und mikroskopischen Beschreibung werde 
am Nebenhoden der Maus zwei auch biologisch verschiedene Abschnitte unterschieden 
einmal Kopf und Körper, an die sich nach einer rechtwinkligen Umknickung in einen 
Isthmus der mächtig angeschwollene U-förmige Schwanzteil anschließt, der eigen 
Gefäß- und Nervenversorgung besitzt. Die biologische Verschiedenheit äußert sic 
schon in der Epithelauskleidung. Das Zylinderepithel des Duktus in Kopf und Körper 
sezerniert ein zweifaches Sekret oder Prosekret in Form heller Tropfen und feiner mt 
Hämatoxylin färbbarer Körnchen. Das nach Form und Größe der Zellen vielgestaltiz 
Epithel des Schwanzes dient nur als Wandbelag ohne sekretorische Funktion. Hier 
besitzt der Duktus dazu noch glatte Muskelfasern. Werden Mäuse für längere Zeit 
einer erhöhten Außentemperatur (37°) ausgesetzt, dann nimmt der Nebenhoden im 
ganzen ab, wobei sich aber das Größenverhältnis zugunsten des jetzt kugelig ange- 
schwollenen Schwanzteils verschiebt. Die Verkleinerung von Kopf- und Körper 
abschnitt beruht auf einer Degeneration des Epithels, die sich über eine fettige Ent- 
artung und Cholesterinesterverfettung bis zur Nekrose ganzer Epithelreihen steigert. 
Der normalerweise mit Samenfäden angefüllte Schwanzteil enthält bei den Hitzetierer 
bald nacheinander erst unreife und z. T. abgestorbene Spermatozoen und dann nur 
noch Nebenhodensekret mit spärlichen Zellelementen. Aus der zeitlichen Aufeinandr- 
folge schließt man auf eine Durchwanderungszeit bis in den Schwanzteil von 3—6 Taxen. 
Bei dieser Durchwanderung werden die Samenfäden mit dem Sekret des durchwandt- 
ten Kopf- und Körperabschnittes vermischt. Der Schwanzteil stellt einen Reifespeicber 
dar, in dem die Spermatozoen bet ihrem bis zu 2 Monaten dauernden Aufenthalt zu 
ihrer höchsten Lebenskraft und Bewesungsfähigkeit heranreifen. Der Untergang dt 
Spermatozoen führt zu reaktiven entzündlichen Infiltraten im Zwischengewebe. wie 
sie in gleicher Weise auch an anderen geschädigten Geweben (quergestreifte Musku- 
latur, glatte Muskulatur des Samenstranges) auftreten. Für eine Resorption des unter 
gegangenen Samens ergab sich kein Anhaltspunkt. Heinrich Müller (Mainz). 

Perutz, Alfred, und Konrad Merdier: Beiträge zur experimentellen Physiologie des 
männlichen Genitales. I. Mitt. Zur Physiologie der Samenleiterbewegungen. (Inst. í. al. 
nu. Pathol., Univ. Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 43, S. 1414-1417. 1924. 
orff. haben an narkotisierten Meerschweinchen festgestellt, daß motorische 

bei Vorhandensein eines Passagehindernisses nach vorangehender Peristaltik 
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Antiperistaltik des Samenstranges auslösen. Sie haben nachgewiesen, daß in der- 
artigen Fällen Inhalt des Samenstranges in den Nebenhoden verschleppt wird. 
Siedner (Berlin). 

Retterer, Ed., et S. Voronoff: Suites &loignees de la résection du canal déférent. 
(Späterfolge nach Resektion des Samenstranges.) Cpt. rend. des seances de la soc. 
de biol. Bd. %, Nr. 15, S. 1148—1150. 1924. 

Bei einem erwachsenen Hunde wurden die Vasa deferentia reseziert und 2 Jahre 
später das Tier getötet. Im ersten Jahre waren die Erektionen normal, dann wurden 
sie immer seltener, ebenso nahm der Geschlechtstrieb langsam ab. Die Untersuchung 
der Hoden ergab, daß weder eine Hyperplasie noch eine Hypertrophie des Zwischen- 
gewebes aufgetreten war. Ihre Ergebnisse stimmen nach ihrer Ansicht nicht überein 
mit den Erfahrungen der anderen Autoren, denn sie behaupten, wenn die Tiere genügend 
lange Zeit nach der Operation überleben gelassen werden, kann man eine zeitweise 
und teilweise Degeneration der epithelialen Elemente beobachten, denen dann eine 
fast vollständige Wiederherstellung folgt. Lichtenstern (Wien). 

Rolniek, H. C.: Regeneration of the vas deferens. (Regenerationserscheinungen 
am Vas deferens.) (Dep. of genito-urinary surg., Northwestern univ. med. school, Chicago.) 
Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 1, S. 188—203. 1924. 

Die reproduktive und regenerative Tätigkeit der verschiedenen Epithelzellen, 
so der Blase, Harnröhre, Ureteren, Tuben ist wohl bekannt. Auch das Epithel der Vas 
deferens hat die Fähigkeit zur Regeneration. Es kann bei einer Resektion von 3,7 bis 
5.0 cm Länge eine Regeneration in der Kontinuität und im Lumen vorkommen. Es 
kann das Vas deferens bei der Vereinigung nach der Durchtrennung, durch Naht eine 
Wiederherstellung des Lumens zeigen. Der Autor machte verschiedenartige Versuche 
in dieser Richtung, Unterbindung, Durchtrennung an verschiedenen Stellen, Ein- 
nähung des Vas deferens in die Haut, Belassen eines Pferdehaares in demselben, Quer- 
durchtrennung und Naht der Enden. Die Tiere wurden 8—43 Tage nach der Operation 
getötet, und das Vas deferens entfernt. Um festzustellen, ob das Vas deferens durch- 
zängıig sei, wurde eine Lösung von Sodiumjodid in das Vas deferens eingespritzt und 
ein Röntgenogramm angelegt. Die Ergebnisse der Versuche zeigten, daß das Vas 
deferens nach Einschnitten in der Längsrichtung sich regenerieren könne. Bei Ein- 
schnitten in der Querrichtung wurde eine Wiederherstellung nicht beobachtet. Bei 
Unterbindung mit Catgut kaın es zur Wiederherstellung des Lumens, dasselbe wurde 
ebenfalls bei einer kleinen Anzahl von Fällen beobachtet, bei denen mit einem nicht 
resorbierbaren Material gearbeitet wurde. Das Vorhandensein eines Fremdkörpers 
im Vas deferens gab auch nach längerer Zeit nicht Anlaß zum Verschluß des Luniens. 
Bei Einnähung des Vas deferens in die Haut oder Fixation auf die äußere Haut für 
Tage, kam es nicht zum Verschluß. Es kam zur Wiederherstellung bei Resektion ein- 
zelner Teile und Erhaltung der bindegewebigen Hülle des Vas deferens. Wurde diese 
entfernt, so trat die Regeneration nur in den seltensten Fällen auf. Die Naht der beiden 
Enden erfordert keine besondere Technik, wichtig ist die Adaptierung der durchtrennten 
Euden in der bindegewebigen Hülle. Die Versuche ergaben die W ichtigkeit der Er- 
haltung der bindegewebigen Hülle des Vas deferens für die W iederherstellung des 
Lumens nach Traumen oder operativen Durchtrennungen. Lichtenstern (Wien). 

Rolniek, H. C.: Experimental studies on the vas deferens. Effeet of antisepties. 
(Experimentelle Untersuchungen am Vas deferens. Die Wirkung von Antisepticis.) 
(Dep. of genito-urin. surg., Northwestern unir. med. school, Chicago.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 5, S. 445—477. 1924. 

An insgesamt 47 Hunden wurde in 91 Operationen die Wirkung verschiedener 
Antiseptica (Mercurochrom, Mercurophen, Meroxyl, Collargol und Chlorazen) u. z. 
in höherer als in der zu therapeutischer Verwendung angegebenen Konzentration 

experimentell erprobt. — Trotz der in einer früheren Untersue hungsreihe (Arch. of 
surg. 1924) nachgewiesenen starken Regenerationsfähigkeit des Samenstrangepithels 
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zeigten alle Mittel z. T. schwerste Zerstörungen bis zur vollständigen Obliteration. — 
Versuchstechnik: An Hunden wurde das Vas deferens freigelegt, leicht geschlitzt und nit 
dünner Injektionsnadel 2—10 ccm der Flüssigkeit ohne Druck eingespritzt, hierauf 
die Wunde durch Naht geschlossen; nach 3— 76 Tagen wurden die Tiere getötet, das 
Vas deferens bis zur Ampulle entfernt, mit 25°, Jodnatriumlösung gefüllt und röntgen- 
photographiert, um die Durchgängigkeit festzustellen, hierauf das ganze Objekt in 
Stufenserien histologisch untersucht. Die einfache Vasotomie heilt in wenigen Tagen 
reaktionslos; nach Einspritzung von Antisepticis wird die Heilung beträchtlich Ver- 
zügert, So daß in einigen Fällen noch nach 3 Wochen die Stelle der Eröffnung nielt 
verheilt war und die eingespritzte Kontrastflüssigkeit daraus hervorquoll. Die Einzel 
ergebnisse gestalteten sich folgendermaßen: Von 36 Hunden, denen 10%% Collarzol- 
lösung eingespritzt wurde, war bei 6 das Vas deferens durch Collargol verstopft bei 
7 vollkommen narbig obliteriert, einige andere zeigten Strikturbildung und narbige 
Verziehung; 2% Mercurochromlösung erzeugte bei 10 Tieren 3mal Verlegung des 
Lumens, 6mal vollkommene Obliteration, nur Imal blieb das Lumen durchgängi. 
dieselben Ergebnisse hatte 3%, Mercurochromlösung: Mercurophen 1 : 1000 (6 Tiere) 
ergab 4mal Durchgängigkeit, 2 mal Öbliteration; Mercurophen 1:500 (5 Tier) 
ließ das Vas deferens nur l mal durchgängig; Meroxyl 1%, ergab bei allen 4 Tieren voll 
konımenen Verschluß; nur Chlorazen zeigte bessere Ergebnisse, u. z. in 1°, Lösung 
bei 12 Tieren nur einmal Obliteration, 11 mal Durchgängigkeit. in 2%, Lösung bei 8 Tieren 
einmal eine Strikturbildung, bei allen übrigen Durchgängigkeit, Koriitzer (Wis n). 


Pathologie. 


Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulst 
forschung : 





© Ricker, Gustav: Pathologie als Naturwissensehaft — Relationspatholosie. 
Für Pathologen, Physiologen, Mediziner und Biologen. Berlin: Julius Springer 192. 
X, 391 S. G.-M. 18.—. 

Ricker stellt den praktischen Wissenschaften der Hygiene und Medizin die theo- 
retischen der Physiologie und Pathologie an die Seite, betont aber, daß Physiologie 
und Pathologie ohne Rücksicht auf die praktischen Wissenschaften getrieben werden 
können; sie müssen es, um reine Naturwissenschaften zu sein. Der Pathologie, die 
sich lediglich als Dienerin der Medizin fühlt, die mit Vorliebe Nützliches und Heilsames 
als Ziel der Erklärung oder als Erklärung selbst nimmt, stellt der Autor die Pathologie 
als reine und freie Naturwissenschaft gegenüber, welche allein nach den kausalen Be- 
ziehungen der pathischen Vorgänge fragt. „Sie will von jeder verstärkten Arbeit, jedem 
Wachstum wissen, aus welcher Quelle sie stammen und was sie in Gang bringt und er- 
hält, und von den zahlreichen, entzündlich genannten und allen anderen Vorgängen 
lediglich ermitteln, was sie hervorruft und in welcher Reihenfolge und Verkettung die 
Teilvorgänge vom Anfang bis zum Ende sich abspielen. 4 Damit bestreitet R. jeder 
Teleologie in der Physio-Pathologie das Recht, eine Rolle zu spielen. Auch müsse man 
Physio- Pathologie und die als „Biologie“ bezeichnete Naturphilosophie streng ausein- 
anderhalten gemäß der Verschiedenheit ihrer Aufgaben. Biologische Wertungen und 
Deutungen haben also mit der rein naturwissenschaftlichen Darstellung der Pathologie 
bzw. Physiologie nichts zu tun. 

Einen buchmäßisen Niederschlax dieser rein naturwissenschaftlichen Pathologie zab 
es bisher noch nicht. Zum erstenmal liegt der umfängliche Versuch vor, den physischen Men- 
schen in seiner Krankheit als einen Bestandteil der physischen Natur mit der Erkenntnis 
naturwissenschaftlich kausaler Bezichungen zu erklären (Relations-Pathologie. s handelt 
sich um Beziehungen der pathischen Körpervorzänge zueinander und zur Tl Diese 
Physio-Patholouie erkennt nichts Absolutes und Nciendes an. vor allem nicht den Be: ‚if 
jener Zelle, welche sich aus eigener Kraft ernährt, bewect. vermehrt. Nicht eine Neuropathe 
Jovie hiext vor; denn die allerdings wichtigen Vorzanze im oder durch das Nervensystem sind 
nur Glieder einer Kette, „Glieder, die nicht vertauscht werden können, sondern in einer be 
stimmten Folge der De obachtunge n und Untersuchungen vorliegen; das erste Glied, das Ner- 
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vensystem, ist nicht wichtiger als jedes folgende“. Die Gegensätze zwischen Neuro-, Solidar- 
und Humoralpathologie verschwinden in solcher „‚relativistischen, alle Bestandteile des Körpers 
vleichmäßig berücksichtigenden Auffassung“. Es ergibt sich also aus dieser im Vorwort des 
Buches zu lesenden programmatischen Ausführung ein Gegensatz zu der gewöhnlichen Aus- 
lezung der Virchowschen Pathologie. Ricker sagt am Schluß seines Buches selbst ausdrück- 
lich: „Dem cellulartheoretischen Grundsatz, daß die vom Reiz getroffene Zelle selbsttätig 
funktioniert, daß sie sich selbsttätig ernährt und vermehrt, einem Grundsatz, der eine Ver- 
nachlässigung des Verhaltens des Blutes und Nervensystems zur Frage gehabt hat, setzen wir 
die auf Beobachtungen gestützte und weiter auszubauende Auffassung entgegen, daß die sämt- 
lichen mannigfaltigen Zell- und Gewebsvorgänge zum Blute, zum Strombahn- und übrigen 
Nervensystem in kausalen Beziehungen stehen, von denen die nervalen — der Zeit, nicht dem 
Range nach — die ersten sind, die je nach der Art der Gewebsvorgänge verschieden verlaufen 
und die auch die makro- und mikroanatomischen Veränderungen hervorbringen.‘ 


Die Basis alles Pathologischen findet sich in physiologischen Vorgängen. R. teilt 
sein Buch in einen physiologischen Teil, einen pathologischen Teil und einen 
logischen Teil, dem noch ein Schlußwort und Schlußanmerkungen, sowie ein Zusatz 
bei der Korrektur folgen. Die Grundauffassung R.s ist, daß alle physiologischen Vor- 
gänge durch meist unbekannte Reize eintreten; die Reize greifen am Nervensystem an 
und zwar, wo dies vorhanden, am Nervensystem „des spezifischen Organplasmas und 
dem der Blutbahn; wo ein zweites Nervensystem fehlt, am Nervensystem der Blutbahn 
alleın; vermittelst der aus der Blutbahn austretenden und das Gewebe durchströmenden 
Flüssigkeit laufen die Beziehungen zwischen dem Blute und dem Gewebe ab. Das erste 
Glied ın der Kette der physiologischen Vorgänge ıst somit das vom Reiz in Erregung 
versetzte Nervensystem‘. Hier ist natürlich schon das große Fragezeichen, das R. 
selbst erkennt. Es fragt sich, wie greift der Reiz an, wo greift er an, welches sind die 
kausalen Relationen der Reizbarkeit, die gerade das Nervensystem zeitlich zuerst in 
Tätigkeit setzt. Die direkte Reizbarkeit der spezifischen Parenchyme, der Organzellen, 
ist teils gar nicht sicher nachweisbar, teils erst nach Entnervung der Organe, also unter 
gar nicht physiologischen Zuständen zu erreichen; für den Ablauf normaler Körper- 
vorgänge kommt also diese so erkennbare Reizbarkeit gar nicht in Frage; sie ist nach 
R. ‚.‚metaphysiologisch“‘. Könnte uns der gewiß äußerst exakte Forscher noch sagen, 
worin die Reizbarkeit am Nervensvstem ihrem Wesen und ihrer Natur nach besteht, 
dann würden seinen weiteren Gedankengängen positivere Unterlagen gegeben; 
man würde sich eher an den Gedanken, er würde sagen, an die Tatsache gewöhnen, 


daß den Zellen als solchen in den Organparenehymen eine Reizbarkeit nicht zukonmt. 
Jm pathologischen Teil werden zunächst die Hyperplasie uud Hypoplasie besprochen. 
Die typische H y per plasie der Niere ist Folge des vermehrten, nerval bedingten Blutzuflusses 
zu der einen Niere nach Ausschaltung der anderen durch Anhäufung der harnfähigen Stoffe 
im Blut. Als wesentlichstes Kapitel des Buches muß wohl das Hauptstück über die örtlichen 
Kreislaufstörungen in ihren Beziehungen zum Nervensystem und zur Exsudation von Blut- 
bestandteilen angesehen werden. Es enthält das Ergebnis grundlegender Versuche, welche R. 
mit seinen Schülern durchgeführt und die sich in dem R.schen „Stufengesetz“ der lokalen 
Wirkung von Reizen auf das Strombahnne rvensvstem zusammenfassen lassen. Die vasculären 
Erscheinungen dieser Stufenfolge spielen eine ur oße Rolle bei denjenigen Prozessen, die wir als 
entzündlich zu bezeichnen gewohnt sind: R. lehnt jedoch den Entzündungsbegriff als nicht 
naturwissenschaftlich ab und begnügt sich mit der Stufenfeststellung der Erscheinung im Ge- 
webe, soweit das überhaupt möglich ist. -- Die Wirkungen der örtlichen Kreislaufstörungen 
werden von R. in eigenem Kapitel näher beleuchtet. Unter den Wirkungen der Blutstockung 
(Stase) wird die Nekrose besprochen, wobei auch der Nierennekrose unter Hg- und Vinvlamin- 
Wirkung gedacht ist. Auch das Ausbleiben der Hx-Nekrose hei Hydronephrose wird erklärt. 
Weiterhin fallen ins Gebiet der Uro- Pathologie die Frage Abstoßung von Nierensequestern, der 
Nierenabsceß, der Nierentuberkel, die Niere nach Harnleiterunterbindung. Ausführliche Bespre- 
chung erfahren die Glomerulone ‚phritis im akuten und subakuten Stadium, der Ausgang in 
Schrumpfung. die extrarenalen Vorränge bei dieser Form der Nierenentzündung, sodann die 
arteriosklerotische Sehrumpfniere, die Stauungsniere und die Nephrosen. Es folgt eine Behand- 
lung des Wesens der Gicht. Auch auf die Geschwülste weiß R. seine Relationspathologie anzu- 
wenden. Zum Schluß wird noch das krankhafte Verhalten der Körperwärme berücksie "htigt. — 
. 3. Teil des Buches dient der loxischen Rechtfertigung der Relationspathologie. 
Er bringt in ausführlicherer. w senschnftlie her Darlegune. was das Vorwort teilweise schon 
vorwegzenonmen hat. Einer Kritik der Beuriffe Leben, Zelle (also auch der Cellnlarphysiologie 
und -pathologie). sowie einer Kritik des abzulehnenden Entzündungsbegriffes fügt der Verf. 
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noch kritische Bemerkungen zum Begriff der Degeneration, des Geschwulstwachstur: - | 


namentlich seiner sog. „Autonomie“ — an und beschäftigt sich endlich mit der physik? 
schen und der innersekretorischen Lehre im Rahmen der Pathologie. 


Eine eingehende Besprechung dieses höchst inhaltsreichen und sicher anreg::. 
ja gewiß vielfach auch klärenden Buches würde selbst ein Buch nötig machen. | 
schließe mit einem Absatz R.s: ‚Wir haben gesehen, daß die Physiologie das Eindr:.. 
der naturphilosophischen Cellulartheorie ohne Kanıpf zu verhindern gewußt har: 
Pathologie mit den Mitteln des wissenschaftlichen Kampfes, da er nicht verme: 
ist, zu einer rein naturwissenschaftlichen Grundlage zu verhelfen und zur reini.: 
Scheidung naturwissenschaftlichen und biologischen Denkens beizutragen, ist = 
Ziel unserer Relationspathologie: da sie von Beobachtungen ausgegangen Ist um... 
Beobachtungen, zu denen sich logische Erwägungen gesellt haben, ruht, und dies Be- 
von jedem auf Haltbarkeit geprüft werden kann, versprechen wir uns von dieser P- 
fung... mehr, als von einer ins Einzelne gehenden Kritik der Virchowschen (el 
theorie.“ — R. will unsere Anschauungsweise in rebus pathologieis umwälzen. : - 
die absolut nüchternen Formen eines strengst mathematisch-logisch denkenden I 
schen umgießen. Es wäre verfrüht, wollte man sagen, dadurch werde unsere Forst 
mehr oder weniger Betätigungsfreude, Erfolgsaussicht zuteil. Es wäre aber g% 
töricht zu glauben, daß die mancherlei X und U der bisherigen Pathologie dalu 
ausgemerzt seien. Hier verschiebt sich nur die Basis der Erklärung. Die Frage a 
Natur aller Reizbarkeit bleibt auch für den Relationspathologen bestehen und li 
der Antwort. R. fordert mehr Kant, mehr Newton — und wir hungern nach Ger! 
Sind wir darum vielleicht ungeeignet, im Kampf um das Fortschreiten der Wie 
schaften von den menschlichen Lebenserscheinungen die Waffen zu führen? Sp: 
werden darüber ihr Urteil abzugeben haben. Gg. B. Gruber (Innsbru@, 

@ Bauer, Julius: Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 3. wet 
u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1924. XII, 794 S. G.-M. 40.—. 

Vergleicht man die vorliegende 3. Auflage mit der ersten, so drängt sich die ft: 
auf, ob sich der Verf. derart mehr in sein Thema hineingelebt, oder ob sich der Wi: 
stand selbst so außerordentlich entwickelt habe; es wird wohl beides der Fall x- 
Tatsächlich beginnt die Konstitutionslehre erst allmählich sich ihres Wesen X- 
Aufgabe bewußt zu werden: nämlich die Grundlage abzugeben für die Erss*- 
der einheitlichen Ganzbheit der Person, und damit auch dem geistigen Element it’ 
Medizin etwas mehr zu seinem Recht zu verhelfen gegenüber den Nur-Labora:” 
Wie ungelenk allzu lange Entwöhnung macht, zeigt der wohl naive Disput über d” 
ditionalisnius, Causalisımis, Funktionalismus u. dgl., aber auch die grauenhafte \: 
wirrung durch Eigenbrödelei in der Terminologie: der Verf. verdient hier alles Let- 
besonders z. B. für seine sehr feinfühlige Unterscheidung des dynamischen Unterm” 
seines Lieblingswortes Körperverfassung gegenüber dem stabileren Ausdruck ku 
tution (vgl. 8.5). Ich glaubte auch, daß im Sinne obiger Aufgabe der Standpunkt + 
Verf. anzuerkennen ist, den messenden und rechnenden Konstitutionsformeli * 
mehr qualitativ erfassende, mehr auf Schauen begründete Lehre von den Konstitut: as 
typen zur Seite zu stellen. Ganz besonders wichtig ist aber der Standpunkt, denr 
Verf. in dem jetzt die K-Forschung beherrschenden Streben einnimmt, die K.-Forst!!- 
auf die Brbbiologie aufzubauen: Die meisten K.-Forscher kamen dieser selbst" 
ständlichen Forderung auf die Weise nach, daß sie ausschließlich den sog. Erts- 
einzelner Eigenschaften und Symptome festhielten und so das ganze Bo Ir‘ 
schehen in eine ungeheure Mendelei auflösten. J. Bauer hingegen bemüht sich. d 


Bezie hunge u von P hänotypus und Genoty pus als gesetzmäßige aufzuzeigen: Als soki? 


ergeben sich unter anderem als w 'ichtigste das Faktum der Pleiotropie und der le 
kuppelung. Auf diesem Wege werden die in der K. -Forschung empirisch festgestel”“ 


Ahweichunge n nur zum sichtbaren Ausdruck einer Chromosomalpathologie. $ Sore 


das ein Laie beurteilen kann, möchte es mir scheinen, daß hier überhaupt eine ne" y 
Me ahan sie h vorbe reitet. === Das vorlieue nde Buch enthält nun andeutungswei® u 
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ersten Ergebnisse dieser neuen Einstellung, wofür das Kapitel über die Magen-Darm- 
krankheiten als beste Einführung zu empfehlen ist. Gelegentlich der Besprechung der 
Cystenniere wird der ebenfalls hierhergehörige Begriff eines „Anschluß-Gen“ resp. 
der „cystischen Diathese‘“ erörtert. Sonst bringen gerade die urologischen Kapitel 
nicht viele Veränderungen. Nostra culpa! Osw. Schwarz (Wien). 

Posner, C.: Urologie und Konstitutionsproblem. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 
31. X. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 5, S. 257—268. 1924. 

Verf. vertritt die Ansicht, daß der innere Ausbau der Urologie sich seiner Voll- 
endung nähert, und daß weitere Fortschritte nur durch Anschluß des Spezialfaches 
an die Gesamtmedizin zu erzielen sein werden. Generell bedeutet das in erster Linie 
Durchführung der Konstitutionsbetrachtung in der Urologie. Es werden nun einige 
Gesichtspunkte erörtert: die konstitutionelle Genese der Wanderniere und die erhöhte 
Anfälligkeit eines solchen Organs. Die Nieren,,‚schwäche‘“ hauptsächlich sich in der 
nichtentzündlichen Albuminurie dokumentierend. Verf. weist auch auf die venöse 
Stauung als Ursache der schon vor Dezennien von ihm geäußerten Möglichkeit ein- 
seitiger Albuminurien und Nephritiden hin. Ein Versuch der Einreihung der Nieren- 
funktion in den syzygiologischen Aufbau des Organismus hat zunächst an ihre Be- 
einflußbarkeit durch das Nervensystem und hormonale Produkte anzuknüpfen. Hier- 
her gehören weiter die sog. Diathesen mit Ausfall krystallinischer Elemente. Sie 
sind dem Praktiker ebenso geläufig, wie der Forschung nach immer rätselhaft. Ob 
die Niere selbst endokrine Eigenschaften besitzt, kann mit Fug bezweifelt werden. — 
Die „Lokalisation“ nervöser und psychogener Einflüsse auf einer konstitutionell 
minderwertigen Blase als Ursache zahlloser Miktionsanomalien muß als Grundstein 
der Blasenpathologie betrachtet werden. Die eigentliche Enuresis nocturna wird jetzt 
wohl von der Mehrzahl der Kinderärzte als konstitutionell bedingt angesehen, und das 
Verhältnis von Enuresis und Neuropathie wird heute nicht mehr als kausales, sondern 
koordiniertes anerkannt. Die Anerkennung des konstitutionellen Faktors bei der Polla- 
kisurie und Blasenschwäche der Frauen gewinnt immer mehr an Boden. — Für die 
Zuerkennung einer endokrinen Leistung an die Prostata liegen keine Anhaltspunkte 
vor. Verf. sieht die Prostataatonie als Zeichen einer konstitutionellen Minderwertig- 
keit des Organs an, da sie nach seinen Erfahrungen in Begleitung auch anderer asthe- 
nischer Merkmale vorkommt. Die Prostatahvpertrophie ist in dieser Hinsicht noch 
unerforscht. — Über die Wichtigkeit der Keimdrüsen für die Beschaffenheit der ge- 
samten Konstitution braucht kaum ein Wort gesagt zu werden. Allerdings fehlen uns 
noch bisher alle anatomischen Grundlagen für die Bestimmung der Eigenart der Psy- 
chosexualität; auch für die Homosexualität macht Verf. die hochbedeutende Be- 
merkung, daß psychische Bedingungen von höherer Bedeutung sind als die rein körper- 
lichen. Die Veränderungen am äußeren Genitale sind als konstitutionelle Stigmata 
allgemein gewürdigt. Die allgemeine Aufgabe in jedem Spezielfach lautet endlich, 
dein konstitutionellen Begriff immer mehr materielle Grundlagen zu schaffen, damit 
er nicht zum Schlagwort wo: hinter dem sich unsere Unkenntnis verschanzt“. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Gruber, Georg B.: Anpassung und Anpassungskrankheit. (Pathol. Inst., Univ. 
Iunsbruck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 38. S. 1316—1319. 1924. 

Durch Umbauvorgänge, die ein erkranktes Organ wieder anpassungsfähig machen, 
können schließlich Bedingungen geschaffen werden, welche selbst wieder krankmachend 
wirken und so zu Anpassungskrankheiten führen. So wird durch die Hypertrophie 
des Herzmuskels bei Klappenfehle rn in vielen Fällen ein völliger Gleichgewichtszustand 
wieder hergestellt, während in anderen Fällen mit der Hypertrophie eine mangelnde 
Anpassung gegenüber erhöhten Anforderungen, eine raschere Ermüdung und lang- 
samere Erholung verbunden ist. Bei der Lebereirrhose folgt lem degenerativen Unter- 
gang von Parenchvrmteilen eine überreichliche Regeneration von Lebergewebe mit 
mangelndem Anschluß an cas gleichzeitig gestörte Kanalsystem. Beim Zustandde- 
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kommen der Arteriosklerose spielen ebenfalls Anpassungsvorgänge, kompensatorns:- 
Hyperplasie, die degenerativen durch primäre Störungen des Lipoidstoffweis: 
bedingten Veränderungen der Gefäßwand folgt, eine große Rolle, die dann wied: 
die Ursache für neue Degenerationen darstellen. In ähnlicher Weise überschr- 
schließlich der örtliche Umbau, insbesondere des Gelenkknorpels bei der Artiri 
deformans die Grenzen der phvsiologischen Anpassung und beschränkt dadurch i 
Funktionsbreite des Gelenkes. Heinrich Müller (Mainz. 

Rostock, Paul: Weitere Reagensglasversuche zur Feststellung von Gewebssthid- 


gungen und Gewebstod. (Chirurg. Umir.-Klin., Jena.) Fermentforschung Jg. $, H! 
S. 73—85. 1924. 


Die Dinitrobenzolreaktion (Lipschitz) und die Nitroanthrachinonreakti: | 


(Bieling) sind brauchbare und sichere Methoden zur Feststellung von Gewebsschid: 
gungen und Gewebstod. Die Tellurreaktion (Keysser-Weise) ist den beiden i: 
gewöhnlich unterlegen. Nur zur Feststellung von umschriebenen Schädigungen ! 
sonst unversehrtem Gewebe behält sie ihren Wert. Die Farbänderungen beim Eı- 
wirken von Gewebe auf Lösungen von Nilblau A, Nilblau 2B und Brillantreuhi 
(nach Dold) sind für die Bestimmung der Lebensfähigkeit der Gewebe nicht zu it 
werten, Lipschitz (Frankfurt a. M). 

Oberling, M. Ch.: Les formes réactionnelles du parenchyme renal et la elassifieatin 
morphologique des n&phrites. (Die Reaktionsformen des Nierengewebes und d 
formale Einteilung der Nierenerkrankungen.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 31. 8% 
bis 854. 1924. 

Die Reaktionsforwen der Malpighischen Nierenkörperchen lassen eine mi 
weitgehende Verschiedenheit der Glomerulitiden erkennen. Bei ihnen sind vier Fon 
bestimmt zu unterscheiden. Der „entzündliche Glomerulus“, dessen Verändern. 
durch Infektion, vor allem durch Streptokokken, gegeben ist. Beengung und Sem 
der Gefäßschlingen und eine Einwucherung von Bindegewebe von der Kapsel pesen li 
Glomerulusmitte (sie!) sei das Beze nd Die toxischen Glomeruli“ (E kla m prie": 
Experimentell sind sie durch Injektion von Jodtinktur in die Nierenarterie zu erreicht. 
Es degenerieren und werden nekrotisch die Schlingen. Endothelien, Kapselläner 
rhagien und hyaline Thrombosen treten ein. Kapselepithelvermehrung und Diapedest: 
der farblosen Blutzellen bleiben dagegen im Hintergrund. Allmählich geht — wm 


nicht der Tod den Prozeß unte rbricht — der Glohieruhts eine hyaline Umwandiun 


ein. Der .‚vasculäre Glomerulus’: Glomerulussklerose findet man unter zweı [m 


ständen, erstens infolge hyaliner Degeneration (als eine essentielle vaseulär sklerotisch" 
Erkrankung). zweitens als Komplikation nach chronischer Entzündung. Am „vaxt 
lären Glomerulus™ ist die zuführende Arterie völlig hyalin geworden; dieser folgt det 
Schlingenknäuel und die verdiekte Kapsel in der eich Umwandlung. Der. iner 
stitielle Glomerulus™: Die sklerotische Veränderung beginnt im Kapselbereich u: 
echt auf den Knäuel über. — Alle diese Formen ae mn sich in chronisch entzünd«": 
Nieren finden. Weniger zuverlässig ist das Ergebnis der Untersuchung der Hari 
kanälchen im Sinne der Einteilung der Nierenkrankheiten. Oberling bildet als Nepi- 
ritis epithelals acuta“ emen EN ren Degenerationszustand der gewundenen Hari 
kanälchen bei intakten Glomeruli und unbe rührtem interstitiellen Cai ebe ab. Danele! 
setzt er eine Scharlachniere mit starker interstitieller Entzündung und intakten Gi 
meruli. Auch behält er den Begriff einer ..parenchymatischen Entzündung” ben, 
wobei er offensichtlich Zustände schwerer Nephrodegeneratio tubularis meint. web! 
allerdings das Gerüstgewebe der Niere infiltriert sein kann. Bei lang andauernd! 
interstitiellen Nephritide n kommt es zu Veränderungen des nbularen Apparate 


wobei eine Art Entdifferenzterung der Epithelien erfolet. Aus sezernierenden Tuba: 


werden unter Aufgabe des Mitochondrialap parates der Zellen exkretorische Artele 
Zwischen dem verdiekten. sklerotischen Gewebe sieht man gleichmäßig kola! Wer 


Harnkanälchen mit recht niederen Zellen austapeziert. deren C vtoplasma wenig färbbär 
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ist. Alle chronischen Nierenentzündungen zeigen interstitielle Läsionen; immerhin 
kann man interstitielle primäre Entzündungen von sekundären histologisch trennen. 
Primäre parenchymatische, chronisch gewordene, daher mit interstitiellen Änderungen 
versehene Nephritiden zeigen gleichmäßig zusammengefallene (kollabierte) 
Harnkanälchen, bei den primär interstitiellen Nephritiden kommt es teils zum Kollaps, 
teils zur Dilatation der Harnkanälchen nebeneinander. Man spricht aber nur von 
interstitieller Nephritis, wenn von Anfang an entzündliche Veränderungen ım Inter- 
stitium vorhanden waren. G. B. Gruber (Innsbruck). 

Albanese, Andrea: Ricerche istologiehe sul rene in condizioni di stasi venosa. 
(Histologische Untersuchungen der Niere in venöser Stase.) (Istit. di patol. gen., 
unir., Napoli.) Sperimentale Jg. 718, H. 6. S. 741—751. 1924. 

In 21 Kaninchen hat Alba nese die Nierenvene auf transperitonealem Wege unter- 
bunden, nach Kivono mit Karmin vitalgefärbt und in versehiedenen Zeitabständen 
von der Operation histologisch untersucht. Die früheste Untersuchung fand nach 
4 Stunden, die späteste nach 131 Tagen statt. Die erhobenen Befunde lassen sich 
im folgenden zusammenfassen: In den ersten Stunden nach der Ligatur der Vene 
äußern sich die Erscheinungen der Stase ausschließlich im Gefäßbereich des Organs. 
ohne beträchtlicher Mitbeteiligung des Parenchymepithels. Man findet alle Zeichen 
des behinderten venösen Abflusses: Hyperämie, Ödem, Hämorrhagien. Im weiteren 
Verlauf bringt «diese venöse Stase eine Behinderung der arteriellen Blutversoreung mit 
sich und die Nierenepithelien erfahren dadurch eine Schädigung (Mangel an Ernährung). 
Die ersten Epithelien, die daran beteiligt sind, sind die der dritten Portion der Tubuli 
contorti erster Ordnung. Die Ernährungsstörungen dieser Epitheleruppe sind nicht 
nur die ersten, die sich zeigen, sondern auch die schwereren im Vergleich zu denen der 
ersten und zweiten Portion. Die Epithelien des aufsaugenden Systems sind anstatt 
dessen widerstandsfähiger und ihre Degeneration scheint eher durch mechanische 
Ursachen hervorgerufen. Nach 48 Stunden verfallen die Nierenepithelien einer voll- 
ständigen Nekrose, mit Ausnahihe einer schmalen Zone der Cortex corticis, in der die 
Tubuli mit fast normal aussehenden Epithelien ausgekleidet sind, und die im Stande 
sind, die Carmingranula auszuscheiden. Diese wenig beschädigte Zone bleibt so auch 
in den darauffolgenden Tagen. A. konnte sie bis zum 14. Tag nach der Operation ver- 
folgen, späterhin konnte er sie nicht beobachten. Den Grund dieser überlebenden Zone, 
sieht Verf. in einer Gefäßverbindung zwischen den Venae stellate und den Venen der 
Kapsel. Gefäßverbindungen, die den Blutabfluß durch einen anderen Weg als durch die 
Vena renalis gestatten. Daß dem so sei, glaubt Verf. auch daraus zu schließen, daß 
der Zustand der glomeruli, der auch nach vielen Tagen venöser Stase ein guter ist, 
wahrscheinlich durch Abflußwege erhalten wird, die nicht die gewöhnlichen der Vena 
rehäls sind. Gironcoli (Venedig). 

Weber, F. Parkes: Lipoid speekling of the renal cortex — the so-called „myelin 
kidney“. (Lipoide Fleckung der Nierenrinde, sog. Myelinniere.) Proc. of the roy. soc. 
of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol. S. 61—65. 1924. 

Die charakteristischen makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen der 
Myelinniere (Mc. Nee) mit gelblichweißen Flecken an der Nierenoberfläche und auf der 
Schnittfläche der Rinde, sowie Anhäufung von doppeltbrechendem Fett in Schaum- 
zellen des Zwischengewebes (dem reticuloendothelialen Zellsystem angehörenden 
Histiocyten) fanden sich bei einem 20jährigen Mann, der !/, Jahr vor der Kranken- 
hausaufnahme die ersten Zeichen der Nephritis (Gesichtsödem) zeigte, jetzt ver- 
mehrte Harnmenge mit niedrigem spezifischen Gewicht 4—6°/,, Eiweiß, reichlich 
hyaline und granulierte Zylinder, Blutdruck 177—199 Hg, linksseitige Herzver- 
breiterung. Tod !/, Jahr später an Urämie. Das Gesamtgewicht der Nieren betrug 
ca. 340 g. Eine zweite ältere Beobachtung betrifft eine 5l jährige Frau mit alter Lungen- 
tuberkulose und chronischer Nephritis. Tod an Urämie und beginnender Lobärpneu- 
monie. Die vergrößerten Nieren besaßen granulierte Oberfläche mit festhaftender Kapsel. 
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Mikroskopisch fanden sich neben parenchymatösen leichte amyloide und sekunü 


chronische interstitielle Veränderungen. Heinrich Müller (Mainz). 
Yokoo, Akio: Beitrag zur Kenntnis der Pathologie des primären Niereneareinon. 
Zeitschr. d. med. Fak., Okayama Nr. 406. 1923. 
Verf. untersuchte 2 Fälle von primärem Nierencarcinom, d. h. einen Fall vs: 


infiltrierendem (Plattenepithelcareinom) und einen Fall von knotigem Carcinon (er 


fache Form). Was die Entstehung anbelangt, plädiert der Verf. bei dem ersten Fa 
für die Keimtheorie, nämlich dafür, daß irgendein Nierenbeckenepithel in der Zeit: 
Nierenhildung in die Sammelröhre verirrt und unter Umständen zum Careinon ew 
artet; es ergreift das Interstitium und mitunter auch die gewundene Harnkanälch-ı. 
Bei dem zweiten Fall (der knotigen Form) verursachen die Epithelzellen der gew unden. 
Harnkanälchen die Entstehung des Carcinoms, indem sie wahrscheinlich zuerst ZU 
Adenom. dann zu Carcinom entarten. Die Carcinomzellen der knotigen Fom smi 
sehr ungleichmäßig gestaltet, und insbesondere ist es interessant, daß sie mehr áis 
kleinen Zellen bestehen. Imallgemeinen ist das Nierencarcinom fast immer von Sehrumpt 
niere begleitet. S. Minami (Okayama). 
Küttner, Hermann: Der spontane Untergang des gesunden Hodens. (Chr. 
Unie.-Klin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 38, S. 1291—1294. 1924 
Bei 2 Patienten, einem 26jährigen jungen Mann und einem l4jährigen Knabit 
wurde ein Krankheitsbild beobachtet, das Verf. als „spontanen Untergang des gesund: 
Hodens“ bezeichnet. In beiden Fällen war keine greifbare äußere Ursache vorsu~ 
gegangen. Die Beschwerden waren ganz geringfügig, im Vordergrunde stand d 
Schwellung des Hodens, die durch eine symptomatische Hydrocele bedingt war. D 
klinische Verlauf war so schleichend, daß die Diagnose auf eine Hodentuberkulex 
gestellt und die Hemikastration ausgeführt wurde. In beiden Fällen lag der Hode: 
an normaler Stelle im Skrotum und war durch ein Mesorchium fixiert. Gegen et 
vorausgegangene Torsion spricht vor allem der Umstand, daß der Nebenhoden ganz 
intakt war. Auch vom klinischen Bilde des Hodeninfarktes, mag er durch Torsio! 
bedingt oder ohne eine solche zustande gekommen sein. unterscheiden sich die beid- 
Beobachtungen. Denn bet der Hodentorsion finden sich stürmische Erscheinung. 
meist rasende Schmerzen, während in den beiden Fällen einer einmaligen Attacı 
von mäßig schmerzhafter Hodenschwellung. welche nach Bettruhe rasch verschwanl. 
ein Jangsames Zugrundegehen des Hodens folgte, bis auf einen bohnengroßen Rei. 
der mikroskopisch kaum noch die spezifischen Hodenbestandteile erkennen be. 
Xtiologisch erscheint Verf. die Annahme eines embolischen Verschlusses der Art 
spermatica int. noch am wahrscheinlichsten. obwohl histologisch dafür keine Anhalt 
punkte gefunden wurden. Daß es in beiden Fällen nieht zum hämorrhagischen Infarkt. 
sondern zur anämischen Nekrose gekommen ist, erklärt sich daraus. daß zwischen Ar. 
spe rmatiea int. und der Art. def. keine genlue ınde Anastomeose bestanden hat, Wa‘ 
nach den Untersuchungen von Colle in 9°, der Fall ist. — In der Arbeit werden aubr- 
dem 20 Fälle von Hodeninfarkt aus der Literatur. bei denen die Torsion vermib' 
wurde und andere Ursachen mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit angenomme 


werden konnten, auszugsweise angeführt.  - Krankengeschichten der beiden Beob- 
achtungen Küttners. histologische Befunde der exstirpierten Hoden. 2 mikroskt- 
pische Abbildungen. E. Wehner (Köln). 


@ kioja, Edoardo: I tumori maligni primitivi del testicolo, (Die primären büs- 
artigen Geschwülste des Hodens.) (Zs. di clin, chirurg. e med. operat.. unir, Para) 
Pavia: Tipografia Cooperativa 1923. VIL S7 N. 

Der Verf. bhat unter aussedehnter Verwendung der deutschen., itahenisehen und 
tranzösischen Lateratur eine Monographie veschrieben. welehe ın übersichtlicher D 
ordnung, auf gutem Papier gedruckt. hier vorliegt. 14 Textfiguren und 5 Tafeln m 
Reoroțduktionen von Mikrovhotogrammen begleiten die Ausführung. Die Be 
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seminiferi (A. oder (C. seminiferum). Als Carcinoma Wolffianum wird ein aus den 


~ - Tubuli recti des Rete hervorgegangener Krebs bezeichnet. Das sind die zwei wesent- 
| erete f 


lichen Krebsarten, welche mehr oder weniger differenziert in typischen oder atypischen 
Formen gefunden werden. Die aus dem Samenepithel hervorgehenden Geschwülste 
tragen auch die Bezeichnung Seminome. Zu diesen Formen gesellen sich noch die 
Geschwülste des Stützgewebes, von denen als fragliche Form ein Interstitioma auf- 
gestellt wird. Es sind darunter Zusammenhäufungen Leydigscher Zwischenzellen ver- 
standen. Abgesehen davon werden Fibrome, Sarkome, Endotheliome des Stütz- 
gewebes gebucht. Soweit sind die Tumoren von histioidem Typus. Ihnen stellt der 
Verf. die heterotopischen Tumoren gegenüber, d. h. kongenitale oder während der Ent- 
wicklung erworbene Teratome, Geschwülste aus versprengtem Nebennierengewebe 
und fragliche Geschwülste dysontogenetischer Natur, welche Reste des Wolffschen 
Organs enthalten (mesonephrische Fehlbildungen). Diese Grundeinteilung ist durch 
Beibringung von Beispielen und entsprechenden pathologisch-anatomischen und patho- 
genetischen Ausführungen belegt. Das Buch wendet sich aber weiterhin auch dem 
Nebenhoden zu, auch berücksichtigt es die allgemeinen Störungen, welche beim Vor- 
liegen solcher Geschwülste bemerkt werden. Ein Kapitel ist der Prognose gewidmet, 
ebenso wie die operative Entfernung der Geschwülste breücksichtigt ist. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Delitala, P.: Contributo allo studio dei tumori epiteliali maligni del testicolo. (Bei- 
trag zur Kenntnis der malignen epithelialen Hodengeschwülste.) (Istit. di anat. patol., 
univ., Cagliari, e istit. di patol. e di clin. chirurg., univ., Sassari.) Tumori Jg. 11, H. 2, 
S. 180—202. 1924. 

Es werden 2 Fälle von malignen epithelialen Hodengeschwülsten mitgeteilt. 1. Fall: 
2jähriger Knabe, Oktober 1922 wegen rechtsseitiger Hodengeschwulst semikastriert. Die 
histologische Untersuchung ergab: Adenocarcinoma papilliferum. 2. Fall: 31; jähriger Knabe, 
März 1922 wegen rechtsseitiger Hodengeschwulst semikastriert. Die histologische Untersuchung 
ergab: Hodencarcinom. 4 Monate nach Entlassung ist das Kind an multiplen Metastasen 
gestorben. Auf Grund der histologischen Untersuchungen, die genau mitgeteilt werden, 
ergibt sich, daß beide Geschwülste von den epithelialen Zellen der Tubuli seminiferi und zwar 
aus den Spermatogenien hervorgegangen sind. Diese Geschwulstart ist im jugendlichen Alter 
äußerst selten. In der ganzen Literatur konnte Delitala nur 5 Fälle zusammenstellen (Marsch, 
Schlegtendal, Clark, Sakaguchi), die dem Autor dazu dienen, das ganze diesbezügliche 
Material kritisch zu sichten. Auf Grund dieser 5 durchstudierten Fälle und der 2 eigenen 
Beobachtungen kommt D. zu folgenden Schlüssen: 1. Die epithelialen Neubildungen des 
jugendlichen Alters wiederholen dieselben Charakteristica der seminalen Epitheliome wie die 
der Erwachsenen und haben deshalb dieselbe Natur. 2. Die großzelligen Geschwülste des 
Hodens sind epithelialer Natur. 3. In der größten Mehrzahl gehen diese Geschwülste aus dem 
Epithel der Tubuli seminiferi hervor, wenn auch zugegeben werden muß, daß andere epitheliale 


Zellgruppen ihren Mutterboden bilden können (embryonale Überreste, aberrante Epithelien). 
4. Glykogen findet man auch in den Geschwülsten des jugendlichen Alters. Gironcoli. 


Kunze, Alfred: Über Zwischenzellentumoren im Hoden des Hundes. (Veterinär-Inst., 
Univ., Königsberg.) Berlin. tierärztl. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 32, S. 370—372. 1923. 

Auszug aus einer gleichbenannten früheren Arbeit des Verfassers (vgl. diese Zeitschr. 
13,290). Die beim Menschen seltenen, von den Le vdigschen Zwischenzellen des Hodens 
ausgehenden Tumoren scheinen bei Hunden ziemlich häufig vorzukommen; Verf. 
beobachtete in verhältnismäßig kurzer Zeit 13 Fälle. Da sie nur bei älteren Hunden 
und in atrophischen Hoden vorkommen, glaubt Verf., daß die verminderte Tätigkeit 
des spermiogenen Parenchyms die Veranlassung zu der Wucherung der Zwischenzellen 
gibt. Charakteristisch für diese Tumoren und für den Nachweis ihrer Abkunft von 
den Zwischenzellen, mitunter von ausschlaggebender Bedeutung, ist ihr regelmäßiger 
Gehalt an nach Smith-Dietrich und Ciaccio darstellbaren spezifischen Lipoiden 
(besonders Phosphatiden), wie sie auch in den normalen Zwischenzellen des Hodens 
auftreten. Glykogen konnte in den Tumorzellen nur selten und in Spuren nachgewiesen 
werden. Ältere Neubildungen sind durch hämorrhagischen Zerfall und deutliche Ab- 
kapselung gekennzeichnet. Mangels hinreichender Klassifizierungsmöglichkeiten dieser 


Gewächse geht Verf. über die indifferente Bezeichnung „Zwischenzellentumor (im 
21* 
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Sinne Kaufmanns) nicht hinaus. diese damit als Erkrankung sui generis des Hoa: 
fassend. H. J. Arndt (Berlin). 

Jura, Vineenzo: La permeabilità del tessuto di granulazione ai germi patozeı. 
(Die Permeabilität des Granulationsgewebes für pathogene Keime.) (Istit. di «e. 
chirurg., univ., Roma.) Pathologica Jg. 16, Nr. 372, S. 251—255. 1924. 

Besprechung der bisherigen Versuche über die Permeabilität des gesunden Grau: 
latıonsgewebes für Bakterien und Antigene, welche auf verschiedene, d. h. positiv 
und negative Ergebnisse führten. Verf. machte seine Versuche mit Staphylococt 
pyogenes aureus, B. typhi, B. perfringens. Die zu impfende Granulationsfläche hır- 
das Alter von 8, 15 und 25 Tagen. Das Resultat seiner 36 Infektions- und 36 Kontxl 
versuche ist, daß die Bakterien durch die 8 und 15 Tage alten Granulatıo:: 
flächen des Unterhautzellgewebes des Meerschweinchens durchdringen 
den Tod des Tieres an Septicämie verursachen, wie das mit dem aus Herzblut x 
nommenen Kulturen bewiesen wurde. Die Durchdringungsgeschwindigkeit ist b: 
8 Tage alten Wunden größer als bei 15 Tage alten und bei ersteren gleich mit d 
subeutanen Impfungen, und der Tod tritt bei dem infizierten Tier ebenso rasch x: 
als beim Kontrolltier; bei letzteren ist eine Verzögerung mit beiläufig 29 Stunden b- 
merkbar. Bei den 25 Tage alten Granulationen kommt zwar eine Permeabilität zı- 
stande, was auch durch Kulturen aus dem Herzblut nachweisbar ist, aber verursil! 
nicht den Tod des Tieres (nur 1 Kaninchen starb von 4, dies auch später als das Kor 
trolltier). Der Weg der Infektion, wie dies die histologische Untersuchung (2 Abb! 
dungen) ergab, geht durch die Capillaren der Granulationen, bei den 25 Tage alten ver 
schleppen die Phagocyten die Bakterien. von Lobmayer (Budapest)., 

Hendrix, Byron M., and Meyer Bodansky: The relation of aeidosis and hyperzlue- 
mia to the exeretion ol acids, bases, and sugar in uranium nephritis. (Die Beziehun: 
der Acidose und Hyperglykämie zur Ausscheidung von Säuren, Basen und Zucker 
bei der Urannephritis.) (Zuborat. of biol. chem., univ. of Texas school of med., Galvestor!. 
Journ. of biol. chem. Bd. 60, Nr. 3, S. 657 —676. 1924. 

Hundeversuche. Die bei chronischer Uranacetatvergiftung auftretende Acidox 
ist im Anfang mit erhöhter Ausscheidung von basischen Phosphaten und Salzı 
organischer Säuren verbunden, später, mit Zunahme ihrer Schwere, mit merklieht 
Abnahme der Phosphatausfuhr. Die Verminderung des Harn-NH, stützt die Thearte 
des renalen Ursprungs der Acidose von Nash und Benedict. Bei mehreren Hundes 
setzte vorübergehend beträchtliche Säureabgabe durch Erbrechen die Acidose zum Teil 
herab. Erhöhte Nierenpermeabilität ist für die Glvkosurie wohl verantwortlich zu 
machen. Eine Beziehung zwischen dem Grad der Acidose und der Zuckerausscheidung 
wie Hyperglykämie ist wohl vorhanden, aber mangels quantitativer Verhältnis 
noch nicht spruchreif. Oehme (Bonn a. Rl.).. 

Dal Collo, P. G.: Lesioni renali nell’avvelenamento acuto da tallio. (Nierenschäl- 
gung durch akute Thalliumvergiftung.) (Istit. di patol. gen.. univ., Napoli.) Spt 
mentale Jg. 75, H. 4 5. S. 519--526. 1924. 

6 Kaninchen (2500 -2800 u) erhalten täglich intravenöse Injektionen von Thalliumacetat. 
beginnend mit 0,01, täglich um OOI steivend, starben am 5. bis 6. Tag ) Bei Vitalfärbung na: 
Suzuki (mehrmalige intravenöse Injektion von 2---Scem: Carminum opt. rubr. Grübler a 
kalt mit Lithium-Carbonat gesättirt. 5 Min. aufgekocht) zeigt sich, daß besonders der AD- 
fangsteil der Tubuli contorti geschädigt ist. Meerschweinchen — (400—500 g — erhalten Im: 
subcutan, Steigerung um Le mg, Tod nach 13—16 Tagen — und Ratten — im Futter ca. 1 mi 
zeigen mehr diffuse Veränderungen, dic ganzen Tubuli contorti und auch das (sefäßsysten 
sind betroffen. Renner (Altona).”" 

Frandsen, Johannes: Sur Papparition de Purémie ehez lesg lapins atteints de 
nephrite ehronique tubulaire. (Das Auftreten von Urämie bei Kaninchen mit chto- 
nischer, tubulärer Nephritis.) (Inst. de pharmacol., univ., Copenhague.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 27, S. 777—779. 1924. 


Bei Kaninchen mit chronischer tubulärer Nephritis ist die Wasserausscheidung normal, 
=» von Chlor und Stickstoff sehr stark gehemmt, so daß es sich empfiehlt, ihnen reichlich 
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Flüssigkeit zuzuführen, um sie am Leben zu erhalten. Umgekehrt führt namentlich stickstoff- 
reiche Nahrung leicht zur Urämie. Chlor und Stickstoff werden unabhängig voneinander aus- 
geschieden. Vermutlich ist auch bei der Schrumpfniere des Menschen das Charakteristische 
die Alteration der Tubuli. K. Spiro (Basel)., 

Sehinz, Hans R., und Benno Slotopolsky: Experimentelle und histologische Unter- 
suchungen am Hoden. (Vorl. Mitt.) (Chirurg. Klin. u. anat., Inst., Univ. Zürich.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 1/2, S. 76—100. 1924. 

Takahashi hatte nach Exstirpation des abdominellen Grenzstranges bei Meer- 
schweinchen Hodenatrophie festgestellt. Die Nachprüfung der Versuche durch die 
Verff. ergab, daß die Hodenatrophie nur dann eintritt, wenn die Vasa sperm. int. in- 
folge des operativen Eingriffesim Narbengewebe eingebettet gefunden wurden oder wenn 
der Hoden postoperative Adhäsionen aufwies. Die von Takahashi sowohl wie von 
den Verff. beobachtete Hodenatrophie nach Exstirpation des abdominellen 
Grenzstranges ist also durch nichts weiteres bedingt, als durch mechanische 
Insulte bzw. durch Zirkulationsstörungen, die sich als nicht zu vermeidende 
Folge des operativen Eingriffes in einem Teile der Fälle einstellten. — Verff. heben den 
eniinenten Einfluß selbst geringfügiger Adhäsionen auf den Hoden hervor. Schon 
nach 1—2 Wochen kann der Testikel bereits einer totalen Atrophie verfallen sein. 
Hinweis auf die möglicherweise bedenkliche Folge der Hydrocelenoperationen, die eine 
Periorchitis adhaesiva schaffen. — Nach Unterbindung der Art. spermatica int. fanden 
Verff. in dem im übrigen total nekrotischen Hoden hie und da noch Inseln, die von der 
Nekrose verschont geblieben und nur der Atrophie verfallen waren, was auf den Kolla- 
teralkreislauf durch die Art. def. zurückgeführt wird. Einmalige starke Quetschung 
der Vasa sperm. int. mit einer anatomischen Pinzette hat nach einigen Tagen eine Atro- 
phie nur der distalen, retewärts gelegenen Partien der Samenkanälchen im Gefolge; einige 
Wochen nach dem Eingriff aber bietet unter Umständen das ganze Organ wieder nor- 
male Verhältnisse dar. Der temporäre Charakter der partiellen Atrophie kann durch 
die allmähliche Ausbildung eines Kollateralkreislaufes erklärt werden. Als besonders 
interessanter Befund erscheint den Verff. die totale Atrophie des Hodens nach 
Einbettung der Vasa sperm. int. in Narbengewebe, welche wahrscheinlich 
auf dauernde Kreislaufverminderung, œ h. Anämie, zurückzuführen ist. — Bei der 
Hodennekrose nach Unterbindung der Art. sperm. gehen die spezifischen Gewebs- 
elemente unter Pyknose, Karyorrhexis, Karyolvse der Kerne und Koagulation des 
Protoplasmas sehr rasch zugrunde. Die Sertolischen Zellen sind die widerstands- 
fähigsten Elemente. — Die Hodenatrophie ist unspezifisch und verläuft in ganz 
gleicher Weise, welcher Art auch die auslösende Noxe (Adhäsionen, Verengerung oder 
Abknickung der Vasa sperm., Jodanstrich, Druck, Zug, Erschütterung, toxische Schä- 
digungen) ist. Der einschichtige epithelartige W andbelag atrophischer Hodenkanälchen 
wird durch die im w esentlichen unveränderten Sertolischen Zellen des normalen Hodens 
dargestellt. E. Wehner (Köln). 

Torchiana, Luigi: Contributo sperimentale allo studio della fisiopatologia della 
prostata: La deferento-uretrostomia. (Experimenteller Beitrag zum Studium der Physio- 
pathologie der Vorsteherdrüse: Die Deferensurethrostomie.) (Zstit. di patol. spec. chir urg. 
«dimostrat., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 4, S. 557--573. 1924. 

Torchiana hat an Hunden die von Boarı ım Jahre 1969 empfohlene Deferens- 
urethrostomie angewendet. Dabei wurden lange Zeit nach der Operation keine Ver- 
änderungen der Hoden, Nebenhoden und der Vorsteherdrüse konstatiert; daher die 
Operation von Boari beim Hunde keine merklichen Veränderungen der genannten 
Organe verursacht, was mit den Erfahrungen von Alessandri und Fabrin nicht 
übereinstimmt. Wissenschaftlich haben die Experimente einen Wert, da bei zwei 
Tieren die Potentia coeundi erhalten blieb; ein Hund war jedoch nicht imstande, bei 
der Hündin die Schwangerschaft zu erzielen, was mit der Operation zusammenhängen 
dürfte. Boari hat die Operation angegeben, um bei der Prostatektomie eine Läsion 
der Vasa deferentia zu vermeiden, was heutzutage von keinem Wert mehr sein dürfte, 
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da die Prostatektomie auf suprapubischem Wege ausgeführt wird und da bei den Pa- 
tienten, die in vorgeschrittenem Alter sind, diese Tatsache an Wert verliert. Die Ope- 
ration von B. könnte eine praktische Anwendung finden: bei den sehr ausgedehnten, 
traumatischen Läsionen der Hoden, Nebenhoden und der Vasa deferentia, wenn die 
anderen angegebenen Methoden nicht praktischer sein sollten. Ravasini (Triest). 


Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktions- 


prüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 


Kauffmann, Friedrieh: Über die Häufigkeit einzelner wichtiger Klagen und 
anamnestischer Angaben bei Kranken mit arterieller Hypertension. (Med. Unir.-Klın.. 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 36, S. 1230—1233. 1924. 

Kranke mit sehr erheblicher Blutdrucksteigerung können ohne jede Beschwerden 
sein. Andere, und zwar hauptsächlich solche mit starken täglichen Schwankungen 
des Blutdruckes, bringen eine große Menge von Klagen vor. Zu ihnen gehören solche 
über Migräne, ferner kommen bei Hypertonikern häufig vor: angiospastische Insulte, 
Schwindel (als vasomotorisches Phänomen, besonders bei labilem Hypertonus und nur 
gelegentlich auftretender Blutdrucksteigerung), morgendlicher Kopfschmerz, rheu- 
matische Beschwerden, Hirnblutungen (besonders im Frühjahr und Herbst), Über- 
empfindlichkeit gegen Wärme, charakterliche Veränderungen (Insuffizienzgefühl, 
Gedächtnisschwäche, Energiemangel, Reizbarkeit, starkes Krankheitsgefühl, leichte 
Ermüdbarkeit), Oligodipsie, Herzklopfen. Die Beschwerden sind in ihrer Gesamt- 
heit für den arteriellen Hochdruck charakteristisch und auch für die frühesten Stadien 
geradezu typisch, während jede einzelne Beschwerde uncharakteristisch ist. Die 
Heredität spielt bei der arteriellen Hypertension eine sehr große Rolle. Ein ganz be- 
stimmtes und anscheinend vererbbares konstitutionelles Milieu disponiert zur Blut- 
druckkrankheit. Die Lehre von der renalen Bedingtheit jeder dauernden Hyper- 
tension kann als erschüttert gelten. Kurt Mendel (Berlın)., 


Livingston, Edward M.: Further studies of viscero-sensory phenomena. Aente 
eholelithiasis; acute nephrolithiasis. (Weitere Studien über Phänomene der Eingeweide- 
sensibilität.) (III. surg. div. a. med. coll. of Bellevue hosp., a. dep. of exp. surg., unir. 
New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 19, S. 1495—1498. 1924. 

Theoretische Erklärung der viscerosensorischen Phänomene: Es besteht eine 
svnaptische Verbindung (noch nicht näher erforscht) zwischen autonomen (centripe- 
talen) Eingeweidenerven und bestimmten sensiblen Hautnerven. Infolgedessen wird 
das zu letzteren gehörige sensible Zentrum durch Reize, die vom Eingeweide ausgehen, 
erregt; die Lokalisation erfolgt in das zum peripheren Hautnerven gehörige Hautgebiet, 
ein Vorgang, der zu vergleichen ist der peripheren Schmerzlokalisation nach Amputs- 
tion von Extremitäten. Bei akuter Appendicitis zeigten alle untersuchten Fälle (119) 
positive Hautsymptome; nach Perforation oder Gangrän der Appendix fehlten die- 
selben aber in 15° der Fälle. (Vgl. Livingstone, Arch. of surg. 7, 83. 1923). Die 
positiven Hautsymptome bestanden in Hyperästhesie in einem dreieckigen Haut- 
bezirk, der in der früheren Veröffentlichung das Autors genau beschrieben ist. Bei 
Gallenkoliken (akute Cholecystitis und akute Cholelithiasis) bestehen während des 
Anfalles stets positive Hautsymptorme: cutane Hyperästhesie in einem Hautbezirk in 
ca. 5em Umkreis von der Spitze des rechten IX. Rippenknorpels (reicht nicht bis zum 
Nabel herab, nicht über die Mitte nach links, nicht zur Brust hinauf). (50 Fälle.) 


Geprüft durch Zwicken der Haut in einer Intensität, die auf der normalen Haut schon 
deutlich unangenehm, aber nicht schmerzhaft empfunden wird, unter sorgfältigem Vergleich 
aller Quadrante n des Abdomens. 


Bei akuter Nephrolithiasis fand sich cutane Hyperästhesie in einer dreieckigen 
Hautzone, die begrenzt ist von der medialen Hälfte des Poupartschen Bandes, vom 
medialen Contur des Oberschenkels und von einer Linie, die von der Mitte des Poupart- 
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schen Bandes parallel dem Musc. Sartorius zum Innenrand des Oberschenkels herab- 
läuft. In dieser Zone beobachtet man weiterhin ein lokalisiertes Erythem, Störung der 
Temperaturempfindung (z. B. heiß als schmerzhaft, kalt als heiß empfunden), ferner 
Empfindlichkeit des Testikels der betreffenden Seite, Krampf des Musc. cremaster 
mit Hochziehung des Hodens und Runzelung des Scrotums. Alle diese Erscheinungen 
treten auch ohne Grundleiden nach Pyelographie auf und werden zurückgeführt 
auf die Dehnung des Ureters und Nierenbeckens durch die bei der Untersuchung ein 
gespritzte Flüssigkeit. Karl Paschkis (Wien). 
© Wossidio, Erieh: Cystoskopischer Atlas. Ein Grundriß für Studierende und 
Ärzte. 3. Aufl. Leipzig: Wilhelm Engelmann 1924. VIII, 1118. u. 43 Taf. G.-M. 35.— 
Der nunmehr in dritter Auflage erschienene cystoskopische Atlas von Erich 
Wossidlo übertrifft seine Vorgänger dadurch, daß er nunmehr eine kaum zu über- 
bietende Vollständigkeit der Blasenbilder aufweist. Auch der Text, der die physika- 
lisch optischen Grundlagen der Cystoskopie, die Durchführung der cystoskopischen 
Untersuchung, den Harnleiterkatheterismus und nunmehr auch die Pyelographie, die 
Pneumoradiographie des Nierenlagers und die intravesicalen Operationen und endlich 
einen Grundriß der Pathologie der Blasenkrankheitert umfaßt, stellt ein mustergiltiges 
Werk über die Krankheiten der Blase dar. Über die künstlerisch vollendeten Abbil- 
dungen, die beinahe alle bekannten Krankheitsbilder der Blase, aber alles auch das 
wiedergeben, was in der normalen Blase mit dem Cystoskope zu sehen ist, gibt es nur 
Worte des Lobes. Der Wossidlosche Atlas ist ein Werk, auf das die deutsche Urologie 
stolz sein kann. Der Verlag von Wilhelm Engelmann in Leipzig, hat weder Mühe noch 
Kosten gescheut, um ein wirklich empfehlenswertes dabei auch preiswertes Lehrbuch 
der Cystoskopie herzustellen. V. Blum (Wien). 
Huber-Pestalozzi, G.: Über Vitalfärbung der Blasensehleimhaut des Menschen 
mit Methylenblau. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 38, S. 865—869. 1924. 
Der Verf. wurde durch die erfolgreichen Versuche von Knüsel und Vonwiller 
an der Bindehaut lebender Menschen und Tiere, eine vitale Färbung zu erzielen, an- 
geregt, ähnliche Versuche mit der Schleimhaut der menschlichen Blase anzustellen. 
Die Versuche wurden durchgeführt an 15 Fällen, 13 weiblichen und 2 männlichen. 
Technisch ging der Verf. in der Weise vor, daß die Blase mit Borlösung oder physio- 
logischer Kochsalzlösung ausgewaschen und hierauf mit 250—300 cem einer 5 proz. 
Methylenblaulösung angefüllt wurde, welche 5 Minuten lang in der Blase blieb. Nach 
Ablauf dieser Zeit wurde die Methylenblaulösung ausgespült, die Blase wieder mit 
physiologischer Kochsalzlösung gefüllt und eine Cystoskopie vorgenommen. Das 
Ergebnis war folgendes: An 2 männlichen völlig normalen Blasen war gar keine Spur 
von Färbung mit dem ('ystoskop nachzuweisen. In allen übrigen Blasen wurde eine 
Färbung erzielt. Bei einigen Fällen beschränkte sich die Färbung auf das Trigonum, 
bei anderen waren auch die anschließenden Blasenpartien gefärbt. Die F ärbung war 
meistens nicht gleichmäßig, sondern in Längsstreifen oder Nestern oder getüpfelten 
Herden angeordnet. Der Verf. ist der Ansicht. daß es sich bei dieser Verfärbung nicht 
um eine vitale Färbung handelt. Er glaubt, daß die abschuppenden Epithelien der 
Schleimhaut sich verfärben. und glaubt ferner. da auch in normalen Blasen eine leb- 
hafte Epithelabschuppung stattfindet, daß die Verfärbung der Blase als Durchtränkung 
abgeschilferter Epithelien aufzufassen ist. Der Abschuppungsprozeß scheint sich be- 
sonders stark im Trivonum und in den angrenzenden Partien der weiblichen Blase zu 
vollziehen. Die Verfärbung kann anscheinend verstärkt werden durch leichte Becken- 
hochlagerung. Der Autor faßt seine Ergebnisse folgendermaßen zusammen: Mit 
Methylenblaulösune gelingt es recht bäufig. in der menschlichen Blase (bis jetzt sind 
vorwiegend weibliche Blasen untersucht) eine Färbung zu erzielen, die vom Autor nicht 
als Vitalfärbung. sondern als eine Tinktion von Zellen mit herabgesetzter oder 
erloschener Vitalität angesehen wird. Diese gefärbten Zellen befinden sich noch 
im Gewebeverband, sind aber der Desquamation verfallen. Eine fast selektive Stellung 
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nimmt bei diesen Färbungen das Trigonum Lieutaudii und seine Nachbarschaft ein. 
In manchen Fällen ist die Färbung streng an das Trigonum gebunden, in anderen jedoch 
ist das ganze untere Blasensegment (Sphinktergegend) mitgefärbt. Die übrigen Teilr 
der Blase zeigen nur in seltenen Fällen eine Färbung. Eugen Joseph (Berlin). 

Plenge: Lipoide und Pigmente der Prostata. (Norddtsch. Pathol.-Tag., Rostork, 
Sttzg. v. 14.—15. VI. 1924.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 35, Nr. 59, 
S. 271. 1924. 

Plenge fand bei der Durchsicht von 100 Präparaten (18—88jähriger) im Prostata- 
sekret und -gewebe regelmäßig mehr oder weniger lipoide Substanzen. Ein Zusammen- 
hang zwischen Lipoidablagerung und bestimmten Erkrankungen ließ sich nicht nach- 
weisen. Die Prostatalipoide werden allgemein als Sekretionsprodukt der Prostata- 
drüsen und wesentlicher Bestandteil des Drüsensekrets und nicht als Leukocyten- 
zerfallsprodukt aufgefaßt; sie sollen den Spermatozoen als Vehikel oder vielleicht auch 
als Nahrungsmaterial dienen. In ca. 30% fand Pl. ein bräunliches feinkörniges Pig- 
ment in der glatten Muskulatur der Prostata, das aber anscheinend keine Beziehungen 
zu Alter des Kranken und Art der Erkrankung hat. Nach seinen färberischen und 
mikrochemischen Eigenschaften gehört das Pigment zu den proteinogenen Abnutzungs- 
pigmenten, die der Melaningruppe zuzurechnen sind. Wohlauer (Breslau). 

Cohn, Alfred: Moderne Gonorrhöediagnostik und -therapie. Therapie d. Gegenw. 
Jg. 65, H. 11, S. 496—500. 1924. 

Allgemeine Ausführungen über Gonorrhöe. Die Provokation durch Alkohol, 
der ‚Silbereiter‘“ als Effekt der ‚modernen‘ Therapie, der beweisenden Kraft der 
Zweigläserprobe, die irrige Anwendung von Silbersalzen ‚in steigender Konzentration“, 
die Guyon-Instillationen ‚‚bei Erkrankungen der hinteren Harnröhre‘ und die Auf- 
fassung über eine ‚„Cervixgonorrhöe‘ dürften wohl nicht als ‚‚modern‘ und empfehlens- 
wert gelten. Die Hinstellung der Cowperitis als Geschwulstbildung ‚seitlich der Raplır 
am Damm“ und die „Kriterien der Heilung‘ sind nicht annehmbar. Bei seinen chro- 
nischen Fällen hat Cohn 10% positive Kulturen auf Levinthalschem Agar erhalten. 
Er verspricht sich sehr viel von der Komplementfixation, zu welcher er besonders 
günstige Antigene hergestellt haben soll. Pickers topische Diagnose ist falsch erörtert. 

Balog (Berlin). 

Marselos, Valère I.: Un nouveau traitement d’epreuve de la blennorragie. (Eime 
neue Methode zur Feststellung der Gonorrhöeheilung.) Grèce méd. Jg. 26, Nr.59, 
S. 79—80. 1924. 

Die Schwierigkeiten, welche sich ergeben, wenn es sich darum handelt, zu ent- 
scheiden, ob eine Gonorrhöe tatsächlich geheilt ist, veranlaßten Marselos die Dia- 
thermie mit der Proteintherapie zu verbinden. Er empfiehlt folgendes Verfahren: 
1. Des Morgens intracutane Injektion von 1 ccm Aolan an zwei verschiedenen Stellen 
des Vorderarmes. 2.8 St. später Diathermie durch 25—30 Min. bis 40—45°. 3. Alkohol- 
probe. 4. 24 und 48 St. später Wiederholung von 1. und 2. 5. Am Morgen des 4. Tages 
bidigitale Massage der Prostata, der Samenblasen und der Cowperdrüsen. 6. Unter- 
suchung dieser Sekrete und der Hoden. 7. Untersuchung des Harnsediments un 
Kultur. 8. Spermakultur. Nachdem bei Anwendung dieser Methode und der von 
Roucayrolnach der Gesunderklärung in keinem Falle Gonokokken wieder erschienen. 
während dies bei der Verwendung der einfachen Sekretuntersuchung in 58°%,, bei 
Verwendung der Motzschen Methode ın 43%, bei Verwendung der Prostatameng® 
ohne Vaceiniation in 35%, und bei der Verwendung der Methoden von Clarcson 
und Muller in je 4%, der Fall war, erklärt M. dies bei den ersterwähnten Methoden 
als absolut verläßlich. Picker (Budapest). 

Lautherger, Vilém: Funktionelle Nierenprüfung. Časopis lékařův českých Jg. 63. 
Nr. 32, N. 1197—1203. 1924. (Tschechisch.) 

Laufberger kommt bei seiner Untersuchung, inwieweit die funktionelle Nieren- 
diagnostik unsere Kenntnis von der Nierentätigkeit bereichert hat, zu dem Schlusse, 
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daß bisher sowohl die physiologische Methodik — auch die von A mbard aufgestellten 
Gesetze haben nicht die Geltung, die ihnen ihr Begründer zuschreibt — versagt, als 
auch die klinischen Methoden. Der Einfluß der Nieren ist von dem Einflusse extra- 
renaler Faktoren, wie Leber, Darm, Herz, nicht zu trennen. Eine schlechte Funktion 
bei M. Brighti kann fälschlich der Niere zur Last gelegt werden, anstatt den extra- 
renalen Faktoren, die sie verursachten. M. Brighti ist eben eine Erkrankung des 
ganzen Körpers. Retention von Wasser und festen Stoffen im Körper ist nicht als 
pathologische Erscheinung zu werten, denn schon eine Eindickung des Blutes Gesunder 
— z. B. durch starkes Schwitzen — führt zu starker Erhöhung des Reststickstoffs. 
Auch der Versuch Volhards, den anatomischen mit dem funktionellen Standpunkte 
zu vereinigen, stößt auf Schwierigkeiten, denn die funktionellen Veränderungen sind 
nicht so eng an die Organe geknüpft, wie die anatomischen. Wir müssen trachten neben 
der anatomischen Diagnose auch eine physiologische Diagnose — letztere nicht im 
(zeiste der alten Organphysiologie, sondern in demjenigen der modernen pathologischen 
Physiologie zu machen — und dann erst beide Diagnosen zu einer klinischen Diagnose 
verschehnelzen. A. Hock (Prag). 


Koning, J. Wittop: Albuminurie und funktionelle Nierenuntersuebung. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte. Nr. 26, S. 2966—2974. 1924. (Hol- 
ländisch.) 

Wittop Koning bespricht die Frage, ob es bei erwachsenen Personen eine Albu- 
minurie gibt, welche so unschuldig ist, daß die Leute für eine Stelle oder für eine Lebens- 
versicherung angenommen werden dürfen. Mit unseren heutigen Methoden der funk- 
tionellen Nierenuntersuchung können wir mit einer größeren Genauigkeit wie früher 
diese unschuldigen von den gefährlicheren unterscheiden. 12 n 
werden ausführlich mitgeteilt mit den Erfahrungen, welche er dabei gemacht hat. 
Von Bedeutung ist, ob die Eiweißausscheidung fortwährend oder nur nach an 
vorkomnit; eine bleibende Ausscheidung von großen Mengen ist nur selten unschuldig. 
Das Sediment hat seine alte Bedeutung nicht verloren; nur sind die Zylinder ziemlich 
selten und weisen auf eine Nierenkrankheit. Zahlreiche rote Blutkörperchen deuten 
auf eine kranke Niere, gewöhnlich eine Sklerose: auch weiße Blutkörperchen haben 
Ihre große Bedeutung. — Ein ziemlich hoher Blutdruck beweist jedenfalls ein ernstes 
Leiden; bei geringer Erhöhung hat der diastolische Druck den größten Wert; aber 
man sei vorsichtig, sehr gefährliche Urämien mit normalem Blutdruck kommen vor. — 
Eine Erhöhung des Harnstoffgehaltes des Blutes findet man wohl sehr selten bei diesen 
Patienten; die Ambardsche Konstante jedoch ist ein sehr zuverlässiger Maßstab, 
wenn man nur nicht die Grenze zu niedrig nimmt. K. stellt die oberste Grenze des Nor- 
malen auf 0,1, jedoch mit der Einschränkung, daß die Harnmenge während der Probe 
nicht zu klein ist und bei der Berechnung auf 24 Stunden mehr als 1200 cem beträgt; 
sonst bekommt man eine zu hohe Konstante, während bei Leberkranken die Konstante 
zu niedrig ausfällt. — Auch die anderen Nierenfunktionen zeigen Störungen: so die 
Kochsalzausscheidung, welche bei gesunden Nieren dem Chlorgehalt des Blutes parallel 
geht. Wenn man nüchtern untersucht, ist ein Gehalt von 4,85 g pro Liter Blut äußerst 
verdächtig; bei 5g wird eine Funktionsstörung zur Sicherheit. — Eine Erhöhung der 
Harnsäure des Blutes kommt auch bei anderen Krankheiten vor; aber, mit einer 
Grenze von 0,04 g, betrachtet K. die Bestimmung der Harnsäure als eine der meist- 
empfindlichen Proben. Die Untersuchung der Nierenfunktion nach Strauß wird 
immer mehr verlassen, weil sie für die Patienten zu unangenehm ist und man sie immer 
weniger braucht. S. B. de Groot (s-Gravenhage). 


Violle, P.-L.: L'épreuve de la diurèse fractionnee. (Kontrolle der Menge der 


Urineinzelportionen.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 32. S. 343—344. 1924. 

Vaquez und Cottet (vgl. diese Zeitschr. 16, 276) haben auf die Mängel der früher 
beschriebenen Versuchsanordnung hingewiesen, wogegen Violle erneut die Bedeutung seiner 
Methode betont. Nonnenbruch (Würzburg). 
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Jaeggv, E.: L’epreuve fonctionnelle par le phénol-sulfone-phtaléine en chirurgie 
urinaire. (Die Funktionsprüfung mit Phenolsulfophthalein in der Chirurgie der Harı- 
organe.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 45, S. 1032—1034. 1924. 


Die Methylenblauprobe und die Kryoskopie sind heute kaum mehr in Verwendung: 
die klassische Albarransche Probe (Flüssigkeitsbelastung bei liegenden: Katheter) ist 
abgesehen von ihrer Umständlichkeit und Beschwerlichkeit für den Patienten un 
genau und ihr Ergebnis allzusehr von extrarenalen Faktoren abhängig. — Die Harı- 
stoffbestimmung im Blute erfordert nicht nur genaue chemische Untersuchung. 
sondern auch Berücksichtigung der äußeren Zustände (Nahrung, Lebensweise) ds 
Patienten. — Die Festlegung der Ambardschent!) Konstante und der mit dieser in wet- 
gehender Übereinstimmung stehenden Formel von Austin, Stillmann und SIyke) 

Harnstoffmenge in 24 Stunden er 

G Harnstoffkonz. im Blut x Harnmenge in 24h x Körpergewicht ’ wo 
schwer geschädigte Nierenfunktion hinweist) bedeuten wohl weitere Fortschritte in der 
Erkenntnis der Nierenfunktion, doch auch sie geben keine absoluten Werte. Diese haben 
wir nur von zwei Funktionsproben zu erwarten, von der hauptsächlich in Deutschland 
verwendeten Indigkarminprobe und der Probe mit Phenolsulfophthalein (PSP). Dir 
Ausscheidung des PSP erfolgt in fast mathematischer Übereinstimmung mit der des 
Harnstoffs und ist unabhängig von einer bestehenden Polyurie, von der Körperten- 
peratur, dem Alter, der Lebensweise, dem Chlorgehalt des Blutes; um den Einflud 
von Kreislaufstörungen auszuschalten, erfolgt die Applikation am besten intravenös; 
zur Verwendung gelangen Ampullen mit 1 ccm einer Lösung von 0,6%, mittels genau 
kalibrierter (Tuberkulin-)Spritze. Der Zeitpunkt des ersten Auftretens des PSP m 
Harn ist von geringerer Wichtigkeit als die Gesamtmenge des ausgeschiedenen PSP: 
stark sanguinolenter oder eitriger Harn ist zu filtrieren oder zu zentrifugieren. — Die 
Nierenfunktion ist als normal anzusehen, wenn in 60 Min. 50—60°% des PSP im G*- 
samtharn (bezw. 25—30%, von jeder Niere) zur Ausscheidung gelangen. Die Bestim- 
mung erfolgt kolorimetrisch durch Auflösung der gleichen Menge PSP in leicht alkalısch 
gemachtem Harn desselben Patienten vor Injektion des Mittels, ihr Hauptvorteil 
besteht darin, daß sie mit hinreichender Genauigkeit von jedem Arzte selbst ausge- 
führt werden kann. Kornitzer (Wien). 


Narat, Joseph K.: Phenolsulphonephthalein test. (Phenolsulfonaphthaleinprobe.) 
(Loyola univ., school of med., dep. of pathol., Chicago.) Illinois med. journ. Bd. 46. 
Nr. 4, S. 286. 1924. 

Die bisherigen colorimetrischen Bestimmungen der Phenolsulfonaphthalein- 
ausscheidung berücksichtigten die Eigenfarbe des Urins gar nicht oder nur schematisch. 
Es wird daher eine Verbesserung vorgeschlagen, daß den Walpoleschen Standard- 
ampullen verschieden dosierter Farbstofflösungen Urintuben, dem zu bestimmenden 
Urin eine Wassertube hintergeschaltet werden. Es befinden sich dann in jeder sagittalen 
tichtung Urin, Wasser und Farbstoff. Ludowigs (Karlsruhe). 

1) Ambard: Ks oUr 


ne" 
V oxpx} o 


Ur - Harnstoffkonzentrationim Blut, C = Harnstoffkonzentration im Harn, D = Ham- 
stoffgehalt im Harn in 24 Stunden, P = Gewicht des Pat. (bezogen auf ein Einheitsgewicht 
von Od ke), A: : 0.060 nermal, 0.080 verdächtig, über 0,100 schwere Läsion. 

2) Austin, Stillmann und Slyke (vgl. diese Zeitschr. 14, 290 [Lanzilotta et 
Colombet|}). 

r D 
karem" 

D- Harnstoffausscheidung in 24 Stunden, B =. Harnstoffkonzentration im Blut, 
T =: Harnmenre in 24 Stunden, W Körpergewicht, K < 4- 5 ist das Zeichen einer absolut 
unbefriedigenden Nierenfunktion. 
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Guerbet, André: Le calcul de la constante d’Ambard. (Die Berechnung der Am- 
bardschen Konstante.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, H. 3, S. 247-252. 1924. 

Mittels eines besonders geeichten Rechenschiebers wird ohne Logarithmen die 
Ambardsche Konstante ausgerechnet. Guggenheimer (Berlin). 

Herman, M.: Considerations d’arithmetique élémentaire, à propos d'une formule 
uréo-séerétoire. (Elementare arithmetische Überlegungen zur Ausnutzung der Am- 
bardschen Formel.) Scalpel Jg. 77, Nr. 46, S. 1201 —1211. 1924. 

Rein mathematische Auseinandersetzung, wie man mittels verschiedener Tabellen 
die in der Ambardschen Formel variierenden Werte ohne Zuhilfenahme einer Loga- 
rithmentafel einzeln erhalten und schließlich die Konstante bekommen kann. 

Guggenheimer (Berlin). 

Pirondini, Eugenio, e Giovanni Albano: Nuova teeniea e nuove applicazioni uro- 
logiehe della tensione carbonica dell’aria alveolare. (Neue Technik und neue urolo- 
gische Anwendungen der Kohlensäure der Alveolarluft.) (Rep. urol., policlin. „G. B. 
Morgagni‘, Roma.) Policlinico, sez. med. Jg. 30, H.8, 8. 383—397. 1923. 

Pirondini sucht die Acidose durch Bestimmung des Kohlensäuregehaltes der 
Alveolarluft zu bestimmen. Dazu bedient er sich eines eigenen Apparates der nichts 
anderes als eine Modifikation des Lungeschen Stickstoffbestimmers darstellt. Den 
Vorteil aber in sich birgt handlicher zu sein und statt das zu messende Gas auf Hg 
aufzufangen, auf Grund eines von Villavecchia aufgestellten Prinzips, auf eine ge- 
sättigte NaCl-Lösung auffängt. P. beschreibt ausführlich den neuen Apparat, hebt 
seine Vorteile gegenüber anderen hervor. Sein Assistent Albano bringt all die an- 
gestellten Kontrollproben die gemacht wurden um die Leistungsfähigkeit und Zuver- 
lässigkeit sowie die Fehlerquellen des Apparates zu entdecken. Die ausführliche Arbeit 
enthält soviele technische Einzelheiten und Kontrollproben, die ın Tabellenform ge- 
bracht werden, daß sie nicht geeignet ist, in einem kurze Referat wiedergegeben zu 
werden und deshalb im Original gelesen werden muß. Gironcoli (Venedig). 

Albano, G.: Contribution à létude de l’ölimination urotropinique dans V’insulfisanee 
renale. (Beitrag zur Frage der Ausscheidung des Urotropins bei Niereninsuffizienz.) 
(Clin. urol. privee du prof. E. Pirondini, Rome.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 4, 
S. 281—296. 1924. 

Wegen der ziemlich genau meßbaren Ausscheidung des Urotropins wurde schon 
mehrfach der Vorschlag gemacht, dieses zur Prüfung der Nierenfunktion heranzuziehen. 
Namentlich bei Fällen, bei denen die gewöhnlichen Laboratoriumsuntersuchungen zweifel- 
hafte Ergebnisse bieten, soll der Ausfall der Urotropinausscheidung entscheidend sein. 
(Lvie, Journ. of biol. chem. 29. 1917). Bei akuten Parenchvmläsionen soll das Uro- 
tropin stark schädigend auf die Nierenepithelien wirken. weshalb sich die Verff. auf 


die Untersuchung chronischer Fälle beschränkt haben. — Die quantitative Bestimmung 
erfolste in der Weise. daß — um sowohl das ausgeschiedene UTrotropin als auch das 


bereits abgespaltene Folmaldehvd zu er- „97 


fassen — der ausgeschiedene Harn stark an- 
gesäuert und durch 10 Min. gekocht wurde, 
so daß das gesamte Urotropin in Formal- 
dehvd umgewandelt wurde — dieses wurde 
dann nach der Jorissenschen Methode 
(durch Zusatz von Natriumphloroglvein- 
hv drat) die je nach de mi Formaldehydgehalt 
zwischen rosa und tief dunkelrot ausfällt, 
kolorimetriseh bestimmt. — Die Ausschei- 
«dung des Urotropins wurde an gesunden Per- 
sonen und an 2 pathologischen Fällen nach 
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oraler und intravenöser Einverleibung verschiedener Dosen studiert — die hier wieder- 
gegebene Kurve kann als Schema für die Ausscheidung gelten — sie erführt nur eine 
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Verzögerung bei oraler Darreichung, eine Erhöhung der Zacken und entsprechende 
Verlängerung der Ausscheidung bei Steigerung der Dosen. In einem dritten Falle 
schwerster Niereninsuffizienz. bei dem Phenolphthalein und Indigkarmin überhaupt 
nicht in nachweisbarer Menge zur Ausscheidung gelangten, war Urotropin deutlich 
nachweisbar und zeigte einen „besonderen“ (in der Arbeit nicht wiedergegebenen) 
Ausscheidungstypus. — Das Urotropin ist nicht als Diureticum anzusehen, verhält sich 
bei der Ausscheidung wie die harnfähigen Stoffe ohne untere Grenze (substances sans 
seuil — Ambard —); die Gesamtmenge der Ausscheidung ist um so größer, je reich- 
lichere Flüssigkeitsmengen gleichzeitig verabfolgt werden, sie schwankt beim Gesunden 
zwischen 80—40% der einverleibten Menge, je nachdem ob geringe oder reichere Diurese 
besteht. Beim Kranken kann die Ausscheidungszeit auf das doppelte verlängert sein 
bei sehr niedriger Konzentration der nachgewiesenen Mengen. Kornitzer (Wien). 

© Weib, Riebard: Die schnellsten und einfachsten qualitativen und quantitativen 
Untersuehungsmethoden zur klinischen Diagnostik speziell des Harns, Blutes, Magen- 
saftes, Stuhles für den praktischen Arzt und Apotheker. 3. vergrößerte Aufl. Berlin: 
Fischers med. Buchhandl. H. Kornfeld 1924. 243 S. G.-M. 4.50. 

Die Arbeit von Weiß, die eine kurze aber ausreichende Beschreibung der üblichen 
klinischen Untersuchungsmethoden gibt, ist bereits in der vorigen Auflage hier be- 
sprochen worden. Die neue Auflage ist in der Form eines handlichen Büchleins er- 
schienen und an verschiedenen Stellen, besonders in dem Abschnitt der Untersuchunes- 
methoden des Blutes erweitert worden. Neu hinzu gekommen ist ein kleines Kapitel 
über die Prüfung der Frauenmilch. Meyerstein (Kassel). 

Weil, Mathieu-Pierre: Aecidimetrie urinaire. (Säurebestimmung im Harn.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 33. 8. 1563— 1570. 1924. 

Zur Bestimmung der H-Ionen-Konzentration verwendet Verf. ein Reagens, das 
aus einer Mischung von Methylrot mit Bromthymolblau besteht. Zu 10 cem Urn 
werden 10 Tropfen des Reagens zugefügt. Die entstehenden Färbungen werden mit 
einer Farbenskala verglichen. Der Wasserstoffexponent p, wird also kolorimetrisch be- 
stimmt. Prinzipiell sollen nur frische Harne verwendet werden. Will man Harne erst 
nach einer gewissen Zeit untersuchen, so sind alkalische Harne, um den Verlust von 
Kohlensäure zu vermeiden, unter Paraifin aufzubewahren. Zur Verhütung von Zer- 
setzungen wird dem Harne Chloroform-Thynıol oder besser Quecksilbereyanür (0.2 x 
pro Liter) zugefügt. Bei stark gefärbten Urinen ist eine Verdünnung notwendig. 
Anschließend werden die Ergebnisse der H-Ionen-Bestimmung unter verschiedenen 
physiologischen Bedingungen (Verdauung, Ernährung, Hunger) sowie unter patholo- 
gischen Verhältnissen besprochen. Besonders hervorgehoben wird die Pseudophos- 
phaturie, die durch Alkalescenz des Urins bedingt ist. Meyerstein (Kassel). 

Grifols y Roig und Kurt Helmholz: Einfache minimetrische Methode zur Be- 
stimmung des Harnstoffs im Blut, in der Spinalflüssigkeit und im Urin mit Hilfe von 
Permutit. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 36, S. 1217—1218. 1924. 


Verff. suchten nach einer auch für den praktischen Arzt ausführbaren Bestimmung des 
Harnstoffs im Serum und Liquor. Sie kamen zu folgender Modifikation des van Siykeschen 
Verfahrens: Serum wird ohne Enteiweißung der Einwirkung ammoniakfreien Ureaseferments 
ausgesetzt, dann das Ammoniak an Permutit gebunden, aus dem auszewaschenen Fällungs- 
mittel durch Natronlauge in Freiheit gesetzt und nephelometrisch bestimmt. 0,02 cem Harn 
oder 0,5 cem Blutserum oder Spinalflüssigkeit werden mit 0,2 cem Phosphatpuffer nach van 
Slyke -Cullen und 1 Ampulle Urcase auf 5 ccm aufgefüllt und 15 Min. auf 45° erhitzt. Man 
bringt nunmehr den Inhalt des Gefäßes quantitativ in eine Meßflasche, die 1 g Permutit enthält 
und läßt unter häufigem Schütteln 15 Min. stehen. Man gießt die überstehende Flüssigkeit, 
die keine Reaktion mit Nesslers Reagens mehr geben darf, ab, wäscht den Permutit mal mt 
Wasser unter scharfer Dekantation und gibt dann 10 ccm Wasser und 2 cem 20 proz. Natron- 
lauge zu. Nach 2 Min. gibt man Wasser bis fast zur Marke, 2 ccm Nesslerreagens und Wasser 
bis zur Marke zu, gibt noch 0,5 cem Wasser zu — das spezifische Gewicht des Permutits beträgt 
etwa 2 — und vergleicht die Farbe der Lösung mit einem Standard. 0,283 g Ammonsulfat. puris‘. 
werden in einen Meßkolben zu 500 cem gelöst. lccm der Lösung = 0,12mg N. Man verwendet 
Standards mit 1.2 und 4 ccm der Lösung. Man kann auch von 5 cem Serumfiltrat nach Folin- 
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Wu ausgehen. In den Werten ist das präformierte Ammoniak enthalten, dessen Bestimmung 
jedoch beim Serum meist unterbleiben kann. Evtl. bindet man es vorher an Permutit, indem 
man zu 0,5ccm Serum 2ccm Wasser und 0,25g Permutit zufügt, nach 5 Min. den AbguB 
und 4 Waschwässer in einem 50-cem-Meßkolben sammelt und nun beide Bestimmungen ge- 
trennt durchführt. Schmitz (Breslau). 

Gottlieb, Erik: Untersuchungen über die Propepsinmengen im Blut und Harn. 
(Physiol. Laborat., Univ. Kopenhagen.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 46, H. 1/2, 
S. 1—50. 1924. 

D:e Propepsinmenge im Harn läßt sich nach Fuld- Eges Pepsinbestimmungs- 
methode direkt messen und durch entsprechende Gewichtmengen von Armour-Pepsin 
annäherungsweise ausdrücken. Auch im Serum und Plasma läßt sich so Propepsin 
bestimmen, wenn die Verdünnung vom Serum sehr groß gemacht und die Verdauungs- 
zeit genügend ausgedehnt wird. Bei geeigneten Versuchsbedingungen ist die Pepsin- 
menge umgekehrt proportional der Verdauungszeit. Propepsin ist im Gegensatz zum 
Pepsin zwischen 9, 7—9 und sogar 10 haltbar. Bei Py 3 geht es schnell, bei Ppa 4 schneller 
in Pepsin über. Im Blut und Harn ist Pepsin als Propepsin vorhanden. Die Pro- 
pepsinkonzentration im Blute von normalen Menschen entspricht 0,002 mg. Armour- 
Pepsin per Kubıkzentimeter Serum oder etwa 1 : 5000 der Konzentration im Magen, 
im Harn ctwa 0,02—0,06 mg. Die im Laufe von 24 Stunden mit dem Harn ausge- 
schiedene Propepsinmenge entspricht 20—50 mg Armour-Peps'n oder etwa !/,.. der 
gleichzeitig vom Magen erzeugten Menge. Bei Hypersekretion des Magens können 
10—150 mg, bei Hyposekretion und Achylie 10—0 mg pro 24 Stunden gemessen werden. 
Die Propepsinmenge im Harn pro Tag ist bei einem Individuum bei einigermaßen 
gleichmäßiger Lebensweise ziemlich konstant, ändert sich aber mit der Kost. Die 
Propepsinmenge pro Stunde ist kleiner bei Nacht während des Schlafes als bei Tage, 
sie ist in der Regel 1I—2 Stunden nach der Mahlzeit etwas vermehrt. Beim Hunde 
erzeugt eine einzelne Fleischmahlzeit noch nach 24 Stunden eine erhebliche Nach- 
steigerung. Bei Inanition verschwindet das Propepsin nicht aus dem Harn, nimmt 
aber sehr ab. Bei Patienten mit schwerer chronischer Nephritis war das Propepsin 
im Harn vermindert, im Blut vermehrt. Auch im Harn von Ochsen und Kaninchen 
war Pepsin nachweisbar, aber nicht im Ziegenharn. Martin Jacoby (Berlin)., 

Barberi, S.: La reazione di Weiss, l’urobilina e la diazoreazione nelle infezioni 
dei bambini e durante la vaecinoterapia. (Die Weisssche Reaktion, Urobilin und 
Diazoreaktion bei Infektionskrankheiten des Säuglings und während der Vaccine- 
therapie.) (Istit. di clin. pediatr., univ., Palermo.) Pediatria Bd. 32, H. 16, S. 945 
bis 956. 1924. 

Die Weisssche Reaktion hat für Typhus und Tuberkulose keinen diagnostischen 
Wert, da sie auch bei anderen Infektionen vorkommt. Sie geht häufig, aber nicht immer., 
parallel der Diazoreaktion. Beide Reaktionen haben keine Beziehungen zur Urobilinurie. 

Grosser (Frankfurt a. M.)., 

Kingreen, O.: Zur Methode der Röntgenaufnahme der operativ freigelegten Niere. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5i, Nr. 45, S. 2472 
bis 2474. 1924. 

Die von verschiedenen Seiten empfohlene und bereits öfter durchgeführte Röntgen- 
aufnahme der operativ bloßBgelegten Niere wurde an der Klinik bisher nur be sehr kleinen, 
klinisch vermuteten Nierensteinen vorgenommen. So kleine Steine sind nicht einmal 
mit Pneumoperitoneum und Pneumoradiographie des Nierenlagers stets nachweisbar. 
Verf. berichtet aus der Klinik über eine 34 jährige Patientin, bei der auf dem Röntgenbild 
der rechten Niere ein ganz feiner Schatten im Bereich der Niere selbst zu sehen war; 
der Schatten der Niere war sehr deutlich. Bei der Operation war nach Bloßlegung 
der Niere an derselben nichts besonderes zu schen, an Niere, Nierenbecken, Ureter 
weder etwas Auffallendes zu sehen oder zu tasten. Daher wurde an der luxierten Niere 
eine Röntgenaufnahme gemacht. Da sich die Platte bei der Atmung stark verschob, 
wurden je ein starker Catgutfaden durch die Niere durchgeführt, oben und unten, 
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die Fäden noch durch die Muskulatur des oberen Wundrandes geführt und dann über 
der Platte geknüpft. Auf dem Bilde sah man dann zwischen den Catgutfäden einen 
sehr intensiven Schatten in der Niere nahe dem Nierenbecken; man schloß daraus 
auf die Möglichkeit der Entfernung des Steins durch Pyelotomie, die auch gelang. 
Der Stein war in einen Kelch fest eingekeilt und ganz platt; er war sehr hart, hatte an 
Rand zahlreiche Spitzen, war schwarz und erwies sich als ein Oxalat. Paschkıs (Wien). 

Lower, W. E.: The rôle of certain mechanica! devices in the diagnosis of diseases 
of the genito-urinary traet. (Über die Bedeutung physiko-mechanischer Methoden für 
die urologische Diagnostik.) Surg. clin. of Noth America Bd. 4, Nr. 4, S. 885—895. 1924. 

Der große Fortschritt in der urologischen Diagnostik ist gekennzeichnet durch di» 
physikalischen Untersuchungsmethoden der Cystoskopie bzw. der Ureterensondierung 
und der Röntgenstrahlen bzw. der Pyelographie. Daneben darf die bisherige allge- 
meine Untersuchung der Kranken, die Harnanalyse usw. nicht vernachlässigt werden. 

Beschreibung zweier Fälle, in deren einem die Pyelographie eine Anzahl auf Gallenkon- 
kremente verdächtige Schatten als der Niere zugehörig aufklärte. Im 2. Falle konnten röntge- 
nologisch mit Sicherheit Gallensteine und daneben ein der Niere angehöriges Konkrement 
aufgezeigt werden. Pyelotomie und C'holesystektomie bestätigten die Diagnose und brachte 
Heilung. 

Von rein physikalischen Methoden hat der Verf. neuestens eine Methode angt- 
wendet, die Temperaturmessung der beien Nieren zum Zweck hat. Eine entzündlich«. 
bzw. infizierte Niere wird höhere Temperatur zeigen als die gesunde. Der Apparat 
gestattet, Temperaturschwankungen bis 5 Milligrade festzustellen, und die Messung 
geschieht mittelst der „Thermocouples“ in der Weise, daß ein Kabel durch jeden 
Ureterenkatheter mit zur Niere läuft. Es wird somit die Temperatur des Harnes 
jeder Niere festgestellt. Als zweite Methode wird die vergleichsweise graphische Dar- 
stellung der Tropfenfolge des Harnes aus beiden Nierenbecken angeführt. Auch dir 
Verwendung eines Untersuchungstisches zur Cystoskopie, der in der gleichen Sitzung 
die pyelographische Aufnahme ermöglicht, wird betont. -Bachrach (Wien). 

Lafferty, Robert H., and C. C. Phillips: Roentgen diagnosis in urology. (Rönt- 
gendiagnose in der Urologie.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr.8, S. 623—626. 1924. 

Während noch vor wenigen Jahren die Darstellung der Konkremente der einzig” 
Zweck der Röntgenologie in der Urologie war, wird heute auch Nierenbecken, Harn- 
leiter genau untersucht; seiner Meinung nach hat die Durchleuchtung nur geringe Be- 
deutung für die Urologie. Die Steinlokalisation ist sehr wichtig; bei der gewöhnlichen 
Gesamtaufnahme mit Bucky-Potter-Blende sollen 96%, der Steine gesehen werden: 
bei dieser Technik mit schattengebendem Katheter wird dieser Prozentsatz noch erhöht. 
Lokalisation und Verfolgung des Wanderns der Harnleitersteine während der Be- 
handlung mit Novocain und Ölinjektion ist sehr wichtig. Anomalien im Harnapparat 
sind nicht selten, sie finden sich nach einzelnen Statistiken in 2—4°/, sind aber bei 
Autopsien in größerem Prozentsatz zu finden, da sehr viele keine Symptome machen. 
Zur Feststellung von Lage, Form und Größe des Nierenheckens und Lokalisation der 
Steine sind dichtere Mittel wie Bromnatrium oder Thorium oder schwächere wie Sauer- 
stoff erforderlich; er hat stets 20°% Bromnatrium verwendet. Die Einspritzung der 
schattengebenden Flüssigkeit hat sehr langsam zu geschehen. Es genügt nicht, wenn 
die eingespritzte Flüssigkeit rasch wieder entfernt und das Nierenbecken mit Kochsalz- 
lösung gewaschen wird. Der Druck darf 50 mn Hg nicht übersteigen. Sie ziehen die 
Sauerstoffüllung vor, die eigentlich nie Sehmerzen macht und die Niere nicht schädigt. 
Für die Darstellung des Hamleiters ist das Bromnatrium besser, es gibt besseren Schat- 
ten und bleibt länger im Hamleiter. Strikturen, Knickungen, Erweiterungen sind ® 
leicht nachweisbar. Die Blase wird regelmäßig mit Cystographie untersucht, die be- 
sonders für Tumoren und Divertikel manchmal mehr Aufschluß gibt als die C'ystoskopte. 

Aussprache: Armentront weist auf die Vorteile der Buck vy - Blende und die Zweck- 

‚Birkeit der Zusammenarbeit zwischen Röntvenoloven und Urologen hin. — Mce Iver halt 
"bindung von Röntgenologie, Urolorie und Chirurgie für wichtig; er fragt an, welches 
‚Bte Stein des Vortr. war, dessen Abgang er durch mechanische unblutige Mittel erreicht 
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habe. Vor kurzem habe er einen Stein von !/⁄: 3; Zoll Größe bei einem 64jährigen Manne 
im untersten Ureterabschnitt gesehen, dessen blutige Entfernung er wegen des Allgemeinzu- 
standes nicht versuchen wollte. Der Stein ging, obwohl der Ureterenkatheter nicht passierte, 

spontan ab. — Ein Mitglied will bez. der Deutung der Ureterogramme eine Fraxe stellen. 
Der Ureter ist, wie man bei Laparotomien und bei Autopsien sieht, ein dünnes, 6—7 mm 
Durchmesser haltendes Gebilde; er hat bei Leichenversuchen gefunden, daß der Ureter durch 
den gewohnten Injektionsdruck erweitert werden könne. Er fragt nun, welche Erklärung ge- 

geben werden solle, in Fällen, in welchen die Harnleiter weiter sind als auf dem Radiogramm. — 
Whittington: Lange bevor die Vorteile der Röntgenuntersuchung zur Verfügung standen, 

haben sie bei Nierensandkoliken durch Alkalisierung des Harnes oft die Steine zum Abgehen ge- 
bracht ohne Operation und Dilatation und er fragt, welches die beste Methode der Alkalisierung 
des Harnes sei. -— Gray meint, daß der Vortr. mit der Frage der Durchleuchtung ein sehr 
heikles Thema berührt habe; vor allem sei dazu die Vorbereitung der Augen im dunklen Zimmer 
nötig. Er macht zuerst die Durchleuchtung, während das Nierenbecken gefüllt wird, und dann 
wird eine Aufnahme beim Optimum der Füllung gemacht. Auch zur Feststellung der Be- 
ziehung zwischen Stein und schattengebendem Katheter ist Durchleuchtung sehr gut. Er 
empfiehlt dringend die Durchleuchtung. — Lafferty (Schlußwort): Bezüzlich der Größe der 
abgegangenen Steine kann er keine genauen Maße geben, er erinnert sich an einen ®, Zoll 
langen. Von den letzten 160 mit Öl und Novocain behandelten Steinen sind nur 7 nicht ab- 
gegangen; oft ist es überraschend, wie leicht ein entsprechend geformter Stein nach Schlüpfrig- 
machung abgeht; andererseits wieder ist es erstaunlich, wie Steine, von denen man annehmen 
sollte, daß sie leicht abgingen, im Ureter steckenbleiben und erst nach Dilatation mit Metall- 

dilatator abgehen. Die Harnleitererweiterungen, die man manchmal sieht, sind wohl alle durch 
frühere Störungen bedingt; jedenfalls soll all diesen Erweiterungen nachgegangen werden, um 
festzustellen, ob nicht höher oben eine Ursache dafür ist und ob nicht unten irgendwo eine 
Knickung ist. Die Lösung von Steinen durch Alkalisierung ist nur bei Cvstinstein möglich; 
gewöhnlich wird Soda zur Alkalisierung verwandt. Was die Durchleuchtung anbelangt, su 
ist er der gleichen Ansicht wie Gray. 2. Paschkis (Wien). 

Ravich, A.: A new pyelographie medium. (Ein neues Mittel für die Pyelographie.) 
Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 5, S. 573—578. 1924. 

Die stets zunehmende Wichtigkeit der Urographie läßt es wünschenswert er- 
scheinen, daß die schattengebende Substanz nicht nur ein gutes Röntgenogramm 
bietet, sondern auch weder lokal gewebsreizend wirkt und Allgemeinerscheinungen 
bedingt, falls es in den Kreislauf kommt; gleichzeitig soll es keimtötend sein. Ver- 
schiedene der bisher angewandten Mittel wurden aus verschiedenen Gründen wieder 
fallen gelassen, wegen Giftigkeit, lokaler Reizwirkung, zu geringem Schatten, Fehlen 
von antiseptischen oder keimtötenden Eigenschaften, Schwierigkeit der Zubereitung, 
hoher Kosten u. a. Umstände. Derweil wird zumeist Jodnatrium in 12 proz. Lösung 
gebraucht, dessen Vorzüge die Reizlosigkeit gegenüber der Schleimhaut und die Un- 
siftigkeit auch bei intravenöser Anwendung sind: späterhin haben andere die Beimischung 
einer Lösung von 1: 3000 Jodquecksilber empfohlen, klinisch hat diese Lösung den- 
selben Nachteil wie das Jodnatrium; es reizt oft die Schleimhaut der ableitenden Harn- 
wege, welehe Reizung durch das bei der Cystoskopie und dem Ureterenkatheterismus 
erfolvende Trauma verstärkt wird. Wenn auch die 12 proz. Lösung Vorteile gegenüber 
der 25 proz. bot, so hat man doch gelegentlich auch mit der 12 proz. Beschwe den bei 
Patienten verursacht. Man hat andere Metallsalze (ohne Erfolg) versucht, hat ver- 
schiedene Substanzen in verschiedenem Verhältnis als Lokalanaestheticum zugesetzt, 
gleichfalls ohne Vorteile davon zu sehen. Verschiedene der neueren Salze hat man ver- 
sucht. aber nur eines, das Neosilvol ın 20proz. Lösung hat allen Anforderungen 
als ideales Mittel zur Pvelographie entsprochen. Es läßt sich leicht und raseh herstellen, 
geht leicht auch durch die düunnsten Katheter, hat weder lokal noch allgemein eine 
unangenehme Wirkung, nicht einmal, wenn es ber starker Blutung aus Nierenbecken 
oder Harnleiter gebraucht wurde: auch der Schatten ist sehr gut. Unter einer Serie 
von 125 Prelo-Ureterogranımen mit dem Mittel war nieht ein einziges Mal irgendein 
unangene hiner Zufall. Experimentell hat sich gezeigt, daß verhältnismäßig große 
Mengen intravenös eingespritzt werden können ohne Schaden für die Versuchstiere: 
hingegen hat es eine recht destruktive Wirkung auf Baet. coli. Staphvlokokken, 
Gonokokken, Diphtherie usw. PR. Paschkis (Wien). 
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Wichels. Paul. und Alfred Behrens: Ein Beitrag zur röntzenelogischen no 
der Haronwese mit Kontrastmitteln. Zeitschr. f. klin. Med. Bd.100, H.6 
bis 20. 15924. 

Dir Verff. besprechen zuerst ganz kurz die alte Pvelographiehteratur mut den ge 
nugsam bekannten Schädigungen” durch Kollargol. durch Pyelon. gehen dann au 
die heute bevorzugten krvstalloiden Lösungen ein und verweisen darauf. daß zwar da 
Bromuatrium sehr häufig verwendet wird, das in 25 proz. Lösung ungiftig ist un 
trotz der Hypertonie keine Reizerscheinungen macht (Lichtenberg). Aber auch m 
der Anwendung des Bromnatriums snd Schädigungen durch Resorption und lokal 
Bromwirkung bekannt geworden, die aufgezählt werden: allerdings geben die Verf. 
an einer späteren Stelle, an der sie sowohl die Jodsalze als auch die Bromsalze für ur- 

zweckmäßig zur Prelographie halten und bei dieser Gelegenheit auch das Umbreia 
und das kollondale Jodsilber von Praetorius wegen der Idiosvnkrasie für unges” 
halten. zu. daß auch sie einen Teil der Sehädivungen für durch fehlerhafte Techi 
bedingt halten. daB aber immerhin genug Unfälle übrigbleiben, die bei einwatd- 
freier Technik nur dern Kontrastmittel zur Last fallen. Die Resorption der Stoffe kan. 
von intakter Blasenschleimhaut oder von erkrankter aus erfolgen. Nach expernmer 
tellen Untersuchungsergebnissen der älteren und neueren Literatur gibt es Anhäng: 
und Gegner beider Arten. Kidd und Casper halten besonders die entzündete Blas 
für resorptionsfähig: da nun das Bromnatrium Entzündung und Epithelschädigung b- 
wirkt. welche lokale Läsion als osmotische Wirkung aufzufassen ist, so bereitet da: 
3romnatrium selbst seine eigene Resorption vor. Ebenso kann von der Schleimhaut ik? 
Urethra. des Ureters, des Nierenbeckens aus das Bronmatrium resorbiert werden, wasa 
die „Verschiedenheit des Epithels dieser Organe und der Blase zurückzuführen (Zyiiatr 
Plattenepithely ist (? ! der Ref.). — Auf Grund all dieser Erwägungen glauben die Vert 
in dem Strontiumbromid ein ungefährliches Ersatzpräparat gefunden zu haben. da 
in 2U proz. Lösung einen nur etwas geringeren Schatten als die entsprechei nde Brom- 
natriumlösung gibt. Da aber der Bromgehalt nur um etwa 13°, geringer ist. so wart! 
sie auch hier wegen der Bromwirkung nicht ganz sicher und haben andere Salze de 
Strontium geprüft; so das Nitrat. das sie aber wegen der Möglichkeit von Reduktier 
desselben in Nitrit nach der Resorption ablehnen mußten. dann das Lactat. das aber 
schlecht wasserlöslich ist. und schließlich das Chlorid. Letzteres bis 35°, löslich. wurde 
in 30 yproz. Lösung. die einer 20 proz. Bromnatriumlösung röntgenographisch ent- 
spricht und für die Nierenbecken-Ureterdarstellung. ebenso für die Blase ausreicht. 
verwendet. wenn der Schatten auch etwas schwächer ist als der der 25 proz. Brom- 
natriumlösung. Dafür ıst aber die Möglichkeit einer osmotischen Schleimhautschädt 
gung viel geringer, die osmotischen Drucke verhalten sich wie 6.8 zu 10. Besonders für 
die Blasendivertikel glauben sie die Strontiumsalze empfehlen zu sollen. Bezüglich 
der Brauchbarkeit für Darstellung des Nierenbeckens sind ihre Erfahrungen mit dem: 
Strontiumehlorid noch zu gering. Paschkıis (Wien). 

Laurell, H.: On the dilferential- diagnosis: Pyonephrosis or retroperitoneal tumor. 
(Über die Differentialdliagnose Pvonephrose oder Retroperitonealtumer.) (Nordisk 
förening Í. med. radiol., Stockholm. IS.—19. VI. 1923.) Acta radiol. Bd. 3, H. 24. 
Ser I: 

Bericht über einen Fall von Pyonephrose, in dem das Röntgenbild zur Fehldiagno® 
eines Retroperitonealtumors Anlaß gab. Wie stets bei einer extrarenalen Nierenbecken- 
erweiterung war der untere Nierenpol lateral verschoben. Der eingeführte Ureter- 
katheter beschrieb einen Bogen um die laterale Seite des sichtbaren runden Schattens 
des Nierenbeekens. was nicht durch zu hohes Einführen des Katheters bedingt war. 
sondern durch ungewöhnlich tiefe Insertion des Ureters an der lateralen Seite des 
dilatierten Nierenbeckens. Es hatte im Röntgenogranım den Anschein, als wenn 
Ureter und Niere durch einen medial gelegenen Tumor lateral verdrängt wären. [m 

elogramim war das Nierenbecken nicht gefüllt, sondern nur ein System erweiterter 
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Kelche, was die obige Diagnose zu erhärten schien. Die genaue Untersuchung der 
entfernten Niere und eines 2. ähnlichen Falles ergab, daß die unvollkommene Füllung 
des Nierenbeckens nur dadurch erfolgt war, daß die Kontrastflüssigkeiten die Tendenz 
haben, im Harn zu Boden zu sinken und daß sie nur langsam sich mit dem Harn ver- 
mischen, wenn der Körper in Ruhelage ist. Diese Tendenz zur ,Sedimentierung“ der 
zur Pyelographie verwendeten Flüssigkeiten bedingt praktische Konsequenzen, vor 
allem soll man den Patienten sich 1- oder 2mal drehen lassen, um eine Mischung der 
Kontrastflüssigkeit mit dem Harn zu erzielen. Jedenfalls wird der Kontrastschatten 
schwach, wenn viel Flüssigkeit im Nierenbecken ist. Will man scharfe Konturen eines 
hestimmten Anteils des Nierenbeckens, die Abgangsstelle des Harnleiters genau er- 
halten, so soll man die Aufnahmen bei den Patienten in geeigneter Lage, d. h. für solche 
Fälle in mehr oder weniger aufrechter Stellung machen. Paschkis (Wien). 

Jansson, C. G.: Some experiences of pneumoradiography of the kidney. (Einige 
Erfahrungen über die Pneumoradiographie der Niere.) (Nordisk förening f. med. radiol.. 
Stockholm, 18.—19. VI. 1923.) Acta radiol. Bd. 3, H. 2/3, S. 226. 1924. 

Bericht über 15 nach Rosensteins Methode untersuchter Fälle; die Sauerstoff- 
einblasung wurde mit einer Punktionsnadel und dem Saugmannschen Pneumo- 
thoraxapparat gemacht. Er empfiehlt die vorherige röntgenologische Bestimmung 
des 1. Lumbalwirbels und die Anbringung einer Marke an der Nadel zum Zwecke der 
Tiefenbestimmung des Einstichs. In allen Fällen hat er scharfe Umrisse der Niere 
erhalten. In 2 Fällen konnte man kein Gas einblasen. doch erhielt man wertvollen 
Aufschluß. indem einmal käsiger Eiter durch die Nadel kam, ım 2. Falle kam klare 
Flüssigkeit aus einer Uvstenniere; in diesen beiden Fällen konnte man auch durch 
Korrektur der Lage der Nadel Einströmen des Gases erzielen. Vielleicht bestanden 
hier Verwachsungen oder Verringerung des Kapselfettes. Einmal mußte die Gasein- 
blasung wegen sehr heftiger Schmerzen in der schwer infizierten Blase unterbrochen 
werden; einmal entstand ein kurzdauernder Kollaps. Die Indikation für diese Methode 
ist sehr selten gegeben, weil die Diagnose auf andere Weise erzielt werden kann. 

Paschkis (Wien). 

@ Wintz, Hermann, und Rudolf Dyroff: Das Pneumoperitoneum in der Gynäke- 
logie. Leipzig: Georg Thieme 1924. 59 S. u. 51 Taf. Geb. G.-M. 22.50. 

Einer historischen Einleitung über die Anwendung der Gasfüllung der Bauch- 
höhle folgt die Beschreibung ihrer Untersuchungstechnik, welehe Vorbereitung der 
Patientin, Herstellung des "Pneumoperitoneums (Instrumentarium, Füllung), Auf- 
nahme (Vorbereitung, Lagerung, Einstellung. Exposition) und Nachbehandlung um- 
faßt. Ein folgender Abschnitt enthält die Diskussion bezüglich der Unterschiede 
der von den Verff. geübten Technik gegenüber den anderen, durch die Literatur be- 
kannten. Verff. geben 0,03 Pantopon subeutan vorher: die Frauen kommen womöglich 
nüchtern und vor allem recht gründlich abgeführt zur Untersuchung und werden 
in einem Nebenraum zur Aufnahme fertig vorbereitet; ebenso werden sie über die Art 
der vorzunehmenden Untersuchung aufgeklärt, um überflüssige Beunruhigung der 
Frauen zu vermeiden. Als Einstichspunkt wird wie bei Goetze ein Punkt 3—4 cm 
unter dem Nabel in der Mitte des linken Musculus rectus genommen, die Haut mit einem 
spitzen, zu 2’, mit Leukoplast umwickelten Spitzmesser krenzförmig eingestochen, 
dann eine eigens konstruierte Punktionsnadel eingeführt: es wird mit 500—700 cem 
Luft oder Kohlensäure gefüllt, nach der Füllung wird die Blase entleert, die Portio 
nut einer Collinschen Zange angehakt. Patientin jetzt liegend in das Aufnahmezimmer 
gefahren. auf einen Operationstisch in Bauchlage gebracht; der Tisch wird geneigt 
bis annähernd 45° (Beekenhochlagerung). Die Fokusplattenentfernung soll mindestens 
99—100 em betragen, der Zentralstrahl der Röhre soll ungefähr auf die Mitte des 
Kreuzbeims fallen. Nach der Aufnahme wird der Tisch langsam wieder wagerecht ge- 
stellt, die Patientin bei gestreckter Haltung auf die Bahre gebracht, im Zimmer muß 
sie dann ganz flach liegen, darf sich 2 Tage nieht aufsetzen. Die Anzeigen für die Unter- 
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suchung sind für die Verff. jede Unklarheit der Diagnose, die nach Anwendung aler 
anderen Hilfsmittel bestehen bleibt. Gegenanzeigen sind akute entzündliche Erkrar- 
kungen des Bauchfells, während lokale entzündliche Vorgänge der Adnexe nicht mehr 
eine absolute Gegenindikation bedingen, ferner sind Störungen der Atmungs- und 
Zirkulationsorgane, starker Meteorismus Gegenanzeigen. Es werden dann noch di: 
klinischen Erfahrungen, die Gefahren, die physikalischen Grundlagen erläutert. 
die Deutung der Aufnahme und der Wert des Pneumoperitoneums für die normal- 
Topographie und für die Diagnostik besprochen. Der gesamte Text ist kurz, übersicht- 
lich geordnet. Auf 46 Tafeln werden ın Atlasform normale und pathologische Bildr 
des inneren weiblichen Genitale reproduziert, sowie eine Anzahl von nach stereosko- 
pischen Bildern und den Operationsbefunden dargestellten Zeichnungen gebracht. 
welche zum Vergleich des Pneumoradiogramms und der damit gestellten Diagnow 
mit dem Befund bei der Operation dienen und die die Leistungsfähigkeit der Merhor: 
ganz ausgezeichnet veranschaulichen. Die Ausstattung des Buches und die Darstellung 
der Bilder sind ganz vorzüglich. R. Paschkis (Wien). 

Burg, Kurt M.: Akute Pyonephrose mit Rückbildung im Pneumoperitoneum. 
(Städt. Krankenh.. Berlin- Neukölln.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32 
H. 5/6, S. 658—660. 1924. 

Es handelt sich um eine 29jährige Frau, die als Kind Scharlach und Xierenent- 
zündung, späterhin wieder eine Nierenentzündung mit Ödemen gehabt hatte und 
seither oft Schmerzen in den Nierengegenden bei Erkältungen spürt. Jetzt erkrankt 
mit Blasenschmerzen, Schmerzen in der linken Lende, Schüttelfrost, hohem Fieber. 
im Harn Alb. 1!/2/o viel Leukocyten, einige rote Blk. Die klinische Diagnose wurde 
auf Cystopyelitis gestellt, dementsprechend konservativ behandelt. Die später vor- 
genommene Cystoskopie ergab starke Injektion der Blase und der Ureterenwülste: 
ein Pneumoperitoneum, starke Vergrößerung der linken Niere. Eine neuerliche Cysto- 
skopie mit Ureterenkatheterismus ergab noch Injektion des Trigonum, der Ureterenunn 
war ohne Befund. Nach 2!/, Monaten neuerlich Pneumoperitoneum, wobei sich der 
Schatten der linken Niere zwar noch größer als normal, aber immerhin kleiner als das 
erstemal ergab. Eine später vorgenommene Pyelographie ließ keine Vergrößerung 
der Nierenbecken erkennen. Pat. wurde geheilt entlassen; bei mehrmaligen Nach- 
untersuchungen fand sich stets eine druckempfindliche, wohl der linken Niere ent- 
sprechende Resistenz, der Harn war normal, die Schmerzen in der linken Lenden- 
gegend, zeitweise Knöchelschwellungen wie vorher. In der Epikrise bespricht Verl. 
den Fall, der klinisch als Cystopyelitis aufgefaßt wurde, besonders mit Rücksicht 
auf die zwei voneinander differenten Ergebnisse des Pneumoperitoneums; er meint. 
es bleibe nur übrig, als Grundlage der enormen Vergrößerung des Nierenbeckens 
und seiner auffälligen Rückbildung eine Hydro- bzw. Pyonephrose anzunehmen. 
(Es ist nicht ersichtlich, wieso die Vergrößerung des Nierenbeckens nachgewiesen 
wurde; zur Zeit der Vergrößerung des Nierenschattens war nach der Schilderung 
eine Pvelographie nicht gemacht worden; eine solche mißlang, eine spätere ergab keine 
Vergröße rung der Nierenbecken. Verf. sagt selbst, er möchte sich auf die Diagnose 
Hydro- oder Pyonephrose nicht festlegen. da er sie nicht beweisen kann. So scheint 
demnach der Titel der Arbeit unbegründet ‚ mindestens hätte doch ein Fragezeichen 
nach dem Worte Pvonephrose stehen sollen. In der Urologie versteht man unter Pyo- 
nephrose wohl etwas ganz anderes. Der Ref.) R. Paschkis (Wien). 

Knox, R.: Radiography of the gall bladder. (Röntgenuntersuchung der Gallen- 
blase.) Acta radıol. Bd. 3, H. 4, S. 265—294. 1924. 

Die Schlußfolgerungen der sehr eingehenden Arbeit, die sich mit Zusammen- 
setzung und Klassifizierung der Gallensteine und deren Entstehung, ihrer Größe, Forn. 
der Diehtigkeit des Schattens. der Differentialdiaenose der Schatten in Nieren- und 
Gallenblasengegend. der Abhängigkeit von der Atmung befaßt, die Bedeutung der 

'ographie, der lateralen Aufnahmen und lateralen Pyelographie bespricht und eine 
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große Anzahl von Abbildungen enthält, sind folgende: Bezüglich der Technik ist sehr 
rasche Exposition und vollkommene Unbeweglichkeit der untersuchten Teile sehr wich- 
tig; auch gründliche Entleerung ist dringlich. Reines Cholesterin gibt nur sehr schwache 
Schatten, der durch andere Gewebe, durch Leber, Nieren usw. leicht verdeckt werden 
kann. Steine, die nur aus Cholesterin oder aus diesem mit nur kleinen Mengen von 
Calciumsalzen bestehen, schwimmen im Wasser, die anderen sinken zu Boden. Für 
die Differentialdiagnose bei Erkrankungen des rechten obern Bauchquadranten sind 
Hilfsmethoden, vor allem Pyelographie, erforderlich. Diese in lateraler Richtung und 
gewöhnliche laterale Aufnahmen sind für Differenzierung von Nieren- und Gallensteinen 
besonders wichtig. Jede willkürliche und unwillkürliche Bewegung kann bei der ge- 
ringen Dichte der Gallensteine schädlich sein. Von den unwillkürlichen kann eine 
mögliche Bewegung der Gallenblase oder Gallengänge, des Magens, Duodenums usw. 

den Erfolg der Aufnahmen beeinträchtigen, woraus die notwendige Kürze der Exposi- 
tionszeit hervorgeht. Paschkis (Wien). 

Boulanger, L.: A propos de la culture du sperme. (Bemerkungen zur ‚„Sperma- 
kultur“.) Journ. d`urol. Bd. 18, Nr. 4, S. 311—316. 1924. 

Die Untersuchung des Ejakulates auf Gonokokken mittels der Kultur ist die 
sicherste Probe der Gonorrhöcheilung und in jedem Falle indiziert, wenn der geringste 
Argwohn besteht, die Prostata und die Samenblase seien der Sitz der gonorrhoischen 
Infektion gewesen. Damit jedoch diese Untersuchung korrekt ausgeführt werden 
könne, muß das Sperma in frischem Zustande im Laboratorium in einem sterilen 
Gefäße aufgefangen werden. Es ist daher im Interesse des Individuums und der Allge- 
meinheit Aufgabe des Arztes, dem zu Untersuchenden die Notwendigkeit und den 
Modus der „künstlich hervorgerufenen Ejakulation“ zu erklären, um etwaige Bedenken 
der interessierten Kreise über die ethische Zulässigkeit dieser Art der Sckretbeschaffung 
zu zerstreuen. Picker (Budapest). 

Loewenstein, E.: Das Krankheitsbild der Hühnertuberkulase beim Menschen. 
(Staatl. serotherapeut. Inst., Wien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 41, H. 1, S. 18—25. 1924. 

Loewenstein bespricht das Krankheitsbild der Hühnertuberkulose in bakterio- 
logischer, biologischer, pathologisch-anatomischer und epidemiologischer Hinsicht. 
Pathologische Anatomie: Beim Mann sind vor allem, da es sich hierbei um eine Fütte- 
rungstuberkulose handelt, Leber, Milz, Lunge, Darm und Peritoneum befallen. Beim 
Menschen kommt es zu multiplen Gewebsnekrosen, ohne daß es zu Verkäsung kommt. 
In der Regel besteht zugleich ein Milztumor. Mikroskopisch findet man an den er- 
krankten Stellen enorme Massen von Tuberkelbacillen, die zumeist innerhalb der 
Leukocyten liegen. In der Milz findet man in den erhaltenen, nicht in den nekrotischen 
Teilen massenhaft Bacillen, in der Leber submiliare aus epitheloiden Zellen bestehende 
Knötchen mit Riesenzellen, in der Niere entsprechen die Knötchen nur Anhäufungen 
von polynukleären Leukocvyten mit Gewebsdetritus. Das Bild entspricht im Ganzen 
einem septisch-pvämischen Prozeß mit dem Tuberkelbacillus als Erreger. Bakterio- 
logie: Typisch ist das feuchte schleimige Wachstum der Kulturen, doch gibt es Über- 
gänge bis zu dem trockenen schuppigen Aussehen der Säugetier-Tuberkulosestämme. 
Die Säureresistenz ist geringer als die der Säugetier-Tbebacillen. Die Pathogenität 
der Geflügel-Tbebacrllen für Meerscheinehen ist unsicher. Biologisches Verhalten: 
Josef hat gezeigt, daß das aus Hühnertnberkulose hergestellte Tuberkulin artspezifisch 
für Typus avium-Infektion ist. Für Infektionen mit Typus bovinus wirkt das Ge- 
flügeltuberkulin etwa 1O mal schwächer, das Säugetiertuberkulin vermag jedoch beim 
Meerschweinchen noch Reaktionen hervorzurufen. Beim Menschen reagierte ein Fall 
von Nierentuberkulose selbst auf 6 mg A.-T. nicht, während er auf 0,02 mg Vogel- 
tuberkulin mit einer starken Fieberreaktion antwortete. Es würde sich also empfehlen, 
bei solchen Patienten, bei denen ein Verdacht auf Vogeltuberkulose vorliegt, immer 
noch eine eutane oder subcutane Impfung mit Vogeltuberkulin vorzunehmen. Klinische 
Beobachtungen: Die Erkrankung verläuft beim Menschen wie eine Septikämie: niedrige 
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Morgen- und hohe Abendtemperaturen bis 39° treten auf. die Fieberperioden dauem 
oft Monate. die fieberfreien Intervalle können sich über sehr lange Zeit. bis Jahr 
hinaus erstrecken. Gegen das Lebenende hin kommt es zu einer Continua. Die Fiebe- 
rung ist durch Antipyretika kaum zu beeinflussen. Milztumor ist stets vorhanden. 
Es gibt 2 Prädilektiensstellen: das Knochenmark und die Niere. Im Knochenmark 
findet man alle Zeichen bestehender Reizung. die roten Blutkörperchen sind erheblich 
vermehrt. (in 1 Fall wurden 9.200.000 Ervthrocyten gefunden). Der Nachweis in dr 
Niere ist besonders schwierig. Es kommt hier nicht zur Kavernenbildung oder eitrizer. 
Einschmelzung. sondern nur zu kleinen Anhäufungen von Lymphoevten und Lruke 
evten mit Massen von Bacillen. im Urin zeigen sich dementsprechend ebenfalls wenig 
morphologische Elemente, vereinzelte Lymphocyten. Leukocvten. kleine Merer 
epithelien. hingegen Massenschübe von Bacillen. Manchmal deuten schon phazoertien: 
Bacillen auf die Möglichkeit einer Vogeltuberkuloseinfektion. Für die Therapie is 
das Wiehtiuste die frühe Diaunose. 3 Fälle von Nierentuberkulose des Verf. und 2 vo 
Joanovies wurden relativ früh diagnostiziert und mit einem aus den betr. Fai 
ad hoc hergestellten Vogeltuberkulin behandelt. Diese Fälle leben nach. der ältest’ 
steht jetzt im 10. Jahre nach Abschluß der Behandlung, der jüngste im 3. Jahr. 
Epidemiologisches Verhalten: Die Geflügeltuberkulose kommt nicht nur bei Geflüzr 
sondern auch bei Säugetieren vor. Von größtem Interesse ist die Frage. wie sich de 
Mensch infiziert. Koch und Rabınowitsch hatten gefunden. daß das Ei bel aper 
taner Tuberkulose infiziert sein kann. und L. hat bereits 1913 bei spontaner Tuberku 
lose Hühnern Eier aus der Kloake genommen, die im Schnitt massenhaft Tuberke 
bacillen enthielten. Man muß demnach annehmen, daß den Menschen so die Geleger 
heit zur Fütterungsinfektion gegeben ist. zumal die Bacillen eine höhere Wärmeresistenz 
besitzen, als sicher angenommen wurde. L. hat Eidotter infiziert. das Ei versiegelt. 
weich gekocht und konnte nachweisen, daß sie Bacillen nicht abgetötet waren. Sehlus 
folgerungen: 1. Das Krankheitsbild beim Menschen läßt sich pathologisch. anatomisch. 
bakteriologise h und biologisch klinisch scharf umgrenzen. 2. Es gibt für den Mensch 
pathogene Stämme, die für die Meerschweinchen nicht pathogen sind, deshalb soll 1 
fraglichen Fällen immer die Reinkultur in vitro und in vivo gemacht werden. 
Bloch (Frankfurt a. M.). 

Courmont, P., Gate et Papacostas: Conservation de l’aeido-resistance des bacilles 
après action de Pextrait de Javel. (Erhaltung der Säurefestigkeit nach Einwirkung 
Javelscher Lauge.) (Inst. bactériol., univ., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 90, Nr. 3, S. 223 1924. 

Gegenüber der Behauptung, daß säurefeste Bacillen durch Behandlung mit 
Javelscher Lauge ihre Saarelt kot verlieren, wird festgestellt, daß Tuberkel- 
bacillen (sowohl in Sputumballen als auch aus Kulturen) und zahlreiche andere ge- 
prüfte säurefeste Stäbchen auch nach 24stündigem Kontakte mit Javelscher Laug 
ihre Säurefestigkeit beibehalten. Hammerschmidt (Graz), 


Calmette, A.: Sur la question du transformisme des baeilles paratubereuleuset des 
bacilles tubereuleux. (Über die Frage der Umwandlungsfähigkeit der Paratuberkel 
bacillen und Tuberkelbacillen.) Bull. de Finst. Pasteur Bd. 29, Nr. 15, 8. 543-0. 
1924. 

Die Annahme der Existenz saprophvtischer Formen der Tuberkelbacillen, die sich 
in virulente umwandeln können, ist bisher ohne jede positive experimentelle Grundlage: 
Noch niemand ist es gelungen. Paratuberkelbacdilien. gleich welcher Art. tuberkuligene Eigen- 
schaften beizubringen. Widersprechende Angaben beruhen auf Versuchsfehlern. Ebensowen! 
konnte man bislang echte Tuberkelbacillen in Paratuberkelbacillen umwandeln. Es ist allem 
eelunzen, durch Züchtung der Tuberkelbacillen auf geeigneten Nährböden. wie z. B. auf mit 
Kindergalle gesättigten Glycerinkartoffeln, dem Tuberkelbacillus die Fähigkeit zur Tuberkel 
bildung zu nehmen. Ein solcher Bacillus bleibt aber antigen und produziert nach wie ver 
Tuberkulin. Er bleibt für tuberkulöse Tiere giftig und wächst nur bei 38°. Die Paratuberkel- 
hacillen vermoöwen keine Immunitat geren die echten Tuberkelbacillen hervorzurufen. Dre 

-bten und die Paratuberkelbacillen haben nichts miteinander zu tun. Nur gewisse biochemische 


| 


| 
| 


ee 


m 


— sL — 


Eigenschaften nähern sie einander. Die Paratuberkelbacillen spielen infolgedessen bei der Ver- 
breitung der Tuberkulose keine Rolle. Es wäre immerhin interessant festzustellen, ob die 
Paratuberkelbacillen auch in Gegenden vorkommen, wohin die Tuberkulose noch nicht ge- 
drungen ist. Putter (Berlin)., 

Hirsch, Hans: Über die Lebensdauer der Gonokokken im mensehlichen Körper. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 47, S. 1613—1614. 1924. 

Am Raphe scroti entsteht nach Motorradfahren ein 3em langer Gang mit 
vonokokkenhaltigen: Sekret. Vor 10 Jahren bestand eine Gonorrhöe und an derselben 
Stelle ein infizierter paraurethraler Gang. Seitdem keine Beschwerden. Urethra und 
Adnexe infektionsfrei. Baloy (Berlin). 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heüverfahren und Heilmittel — Elektro- 





therapie, Licht- und  Strahlenbehandlung — Serum und um und Vaccinetherapie : 





Pokotilo, W. L.: Verwendung der Tanninwasserlösung zur Händedesinfektion. 
(Chirurg. Unir.-Klin., Odessa.) Zentralb]. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 36, S.1969— 1970. 1924 

Verf. verwendet seit 1920 zur Händedesinfektion eine 5Dproz. wässerige, ab- 
gekochte Tannınlösung mit bestem Erfolge. Nachdem die Hände mit Bürste 
und Seife in Leitungswasser gewaschen sind, werden sie mit einem in Tanninlösung 
getränktem Gazetupfer „gut abgerieben“. Das Tannin wirkt nicht etwa bactericid, 
deshalb muß die Lösung darch Kochen sterilisiert werden, es gerbt vielmehr 
die Oberhaut und blockiert damit die Bakterien. Die mit der Tanninlösung 
behandelten Hände scheinen mit einem glänzenden Überzug bedeckt zu sein. 
Leichenversuche zeigten, daß das Tannin nicht etwa tiefer in die Haut eindringt, es 
bedeckt vielmehr die Haut mit einer Hülle, welche den Mikroben den Austritt ver- 
wehrt. Diese Wirkung ist keine large dauernde, vielmehr muß bei Operationen, 
welche länger als 1Stunde dauern, die Haut der Hände mit physiologischer Kochsulz- 
lösung abgewaschen und erneut mit Tanninlösung behandelt werden. Das 
Tannin spieit die Rolle der Handschuhe, ohne wie diese das Tastgefühl zu ininder::, 
schlüpfrig zu sein und zureißen. DieHände leiden richt, wenn nach der Operation 
das Tannın mit Bürste und Seife sorgfältig entfernt wird. Nachteile: Beschmutzung 
der Wäsche, Entstehen schwarzer Flecken an den Händen bei Berührung mit Eisen 
schlecht verniekelter Instrumente; beides Jäßt sich durch Oxalsäure leicht besetüpt n. 


Jaussen (Düsseldorf).°° 


Teiehert, €.: Wundinfektionen nach P Operationen mit primärem Wund- 
versehluß. (Chirurg. Unin.-Klin., Königsberg ti. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. Sl, 
Nr. 39, S. 2121—2125. 1924. 

Verf. versucht an dem Material der Königsberger Klinik der Jahre 1922 und 1923 den 
Ursachen der Infektion bei aseptischen Operationen nachzugehen. Durchschnittlich hatte die 
Klinik 2,23%, Infektionen in den beiden Jahren. Die Infektionskurve der etwa 15 an der 
Klinik arbeite nden Ärzte war im großen und ganzen gleich. Nahtmaierial und Betäubungs- 
verfahren waren gleichrültir. Von geringem Einfluß war die Dauer der Operation. Nach Se- 
inesterschluß, wenn die Famuli assistierten, stieg die Infektionszahl an. Desinfektion mit 
7,5 proz. 'Tanninspiritus, Anzeichnen des Schnittes, Ankleben von Tüchern mit Mastisol bis 
an den Schnitt heran. Händedesinfektion: 5 Minuten fließendes Wasser, 5 Minuten 60 proz. 
Spiritus. Zwirnhandschuhe. Bei nicht völliz aseptischen Operatione Gummihandschuhe, 
die aber keinen absolut sicheren Schutz gewähren. Bernard (Wernigerode). °° 

Feinberg, Samuel M.: The relation af blood-coagulation time to postoperative 
haemorrhage. (Dic Beziehung der Blutgerinnungszeit zur postoperativen Nachblutung.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 3, S. 363—366. 1924. 

Die postoperativen Blutungen, besonders nach Tonsillektomie und Entfernung 
adenoider Wucherungen. mahnen den Arzt, die Gerinnungszeit des Blutes vorher zu 
bestimmen. Ursache für derartige Blatnngen bilden abnorme Verzweigungen der Ge- 
füße, vorzeitiger Eingriff, d.h. vor Rückgang der Entzündungserscheinungen, lokale 
Tuberkulose, Birk Lues, weiterhin Arteriosklerose, Herzfehler, insbesondere 
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Aorteninsuffizienz und Hyperthyreoidismus; vielleicht spielen Alter, Geschlecht, 
Schwangerschaft eine Rolle, ebenso die Technik des Operateurs. Schwere Nachblutun- 
gen kommen vor bei der Hämophilie, Ikterus, Purpura haemorrhagica, Melaena neo- 
natorum, Lebernekrose, Phosphorvergiftung, Chloroformintoxikation und akuter 
gelber Leberatrophie, bei denen eine Verringerung der blutgerinnenden Elemente im 
Blute nachweisbar ist. Wechselnd ist die Gerinnungszeit bei perniziöser 
Anämie und Leukämie. Die Ursache für die verzögerte Gerinnung ist verschieden, 
so fehlt es bei der Melaena neonatorum an Prothrombin (Bluttransfusion und Serum- 
infusion sind von Nutzen), während beim Ikterus Kalksalze fehlen. Vermin- 
dertes Fibrogen findet sich bei akuter gelber Leberatrophie, Chloroform- und Phos- 
phorvergiftung und bei Gelbfieber, manchmal bei Lebercirrhosen. Überschuß an 
Antithrombin (experimentell nach Injektion von Pepton oder Hirudin) soll bei Sepsis, 
Pneumonie und Miliartuberkulose vorhanden sein. Verf. prüfte bei 500 Tonsillekto- 
mierten die Blutgerinnungszeit nach der Methode von Brodie - Russel. Er fand 1. 
daß die Gerinnungszeit nicht von Alter oder Geschlecht abhängt, 2. daß die Durch- 
schnittsgerinnungszeit der Patienten mit profuser Blutung nicht viel 
höher waralsdiealler Operierten, 3. daß bei 71 Fällen mit einer Blutgerinnungs- 
zeit von 6 Minuten und darüber die Blutungshäufigkeit nur wenig höher war als bei den 
500 übrigen Fällen mit einer Durchschnittszeit von 3 Minuten 58 Sekunden. 
M. Meyer (Dresden), 

Gray, Henry M. W.: Some problems of drainage. (Einige Drainageprobleme.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, S. 221 —228. 1924. 

Das Prinzip der Drainage ist ein falsches; mit ihm muß gebrochen werden. Wir 
vertrauen zu wenig den Heil- und Abwehrkräften des Körpers und stören diese in roher 
Weise durch unsere Drains, die statt abzuleiten, häufig die Stagnation des Eiters in 
abgesackten Taschen begünstigen und durch Druck auf die Haut, Gefäße, Därme, 
Gehirn direkten Schaden stiften. In den meisten Fällen genügt es, einen breiten Weg 
zu öffnen, durch den der durch die Schutzkräfte des Körpers geschlagene Feind ent- 
weichen und der Körper sich der nekrotischen Trümmer des Kampffeldes entledigen 
kann. Daher nicht zu kleine Incisionen! Damit erleichtern wir dem Körper den Kampf. 
Gewöhnlich klaffen diese Incisionen von selbst; höchstens wird ein oberflächlicher 
kleiner Gummistreifen eingelegt; auch die Klappschen Sauggläser befördern hilfreich 
den Saftstrom nach außen, der ferner durch die Wrightschen hypertonischen Salz- 
packungen energisch angeregt wird. Der Verband muß um die Öffnung herum 
aufgebautwerden,umjedenDruckaufdieselbe, derjazu Retentionführen 
würde,zuvermeiden. Bei periartikulären Abscessen und Wunden, deren Infektions- 
freiheit durch Ausschneiden man nicht sicher ist, ist die verzögerte Primärnaht anzu- 
wenden, d. h. nach gründlicher Reinigung lose Gazeauspackung, nach 3—6 Tagen 
Entfernung der Gaze, Naht, Schiene. Bei Abscessen der Wade hat sich auch Willems 
Methode bewährt: Spaltung und dann ausgiebige aktive Bewegungen zum Auspressen 
des Eiters. Der Bauch wird nur noch in ganz seltenen Fällen drainiert: Großer Schnitt 
zwecks gründlicher Übersicht; bei Appendicitis paramedian mit Verschiebung des 
Rectus: prinzipiell Entfernung der Ursache (z. B. Wurmfortsatz). Ein etwaiger 
Absceß wird mit feuchter Gaze ausgepackt und so lange gründlich reingewischt bis die 
Gaze nicht mehr riecht und die Höhle sich mit dünner Ausschwitzung füllt; dann völlige 

jauchdeckennaht (Wunde war vorher durch Peritonealklammern geschützt). Ähnlich 
bei Peritonitis: Aussaugen des Douglas, gründliches Reinigen und Auswischen mit 
Gaze; Naht, Drain aus Gummistreifen ins präperitoneale Gewebe, Peritoneum völlig 
geschlossen. Drainiert wird nur bei nachsickernder Blutung aus der Absceßwand, 
bei rauher unregelmäßiger Absceßoberfläche und wenn der Zustand des Kranken rasche 
jeendigung erfordert. Das Drain rührt nur die Infektion im Peritoneum wieder auf: 
zunächst entleert sich 2 Tage klares Exsudat; dann erst wird es wieder eitrig und 
stinkend! Beim Gehirn hat der Krieg uns ebenfalls gezeigt, daß ein Drain 
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ins Gehirn nichts als Schaden stiftet; die Resultate wurden erst besser, als man 
nur noch aufs, nicht mehr ins Gehirn drainierte. Ebenso liegt es bei den Ge- 
lenken:auf,nichtindasGelenk drainieren, nach Entfernung des Infektionsherdes 
und Ausschneidung. Willems’ Methode, infizierte Gelenke aktiv bewegen 
zulassen, umden Eiterherauszudrücken, hat Verf. auchınder Friedens- 
praxis fortgeführt; je früher die Behandlung einsetzt, um so bessere Resultate; 
nur so läßt sich Retentian vermeiden, nie aber durch Drainage der viel zu komplizierten 
Gelenke; so bald wie möglich aufstehen lassen! Das kostet gründliches Umilernen von 
Arzten, Schwestern und Kranken. Ähnlich ging es mit der Pleurahöhle: schwere 
offene Brustwunden kamen anfangs im Kriege überhaupt nicht in die hinteren Lazarette, 
da sie alle starben. Erst als man die möglichst frühzeitige gründliche Säuberung mit 
Ausschneiden, Versorgen der Lunge und völliger Pleuranaht durchführte, besserten 
sich die Erfolge mit einem Schlage. Man mußte nur mit der Spritze die Wiederansamm- 
lung von Flüssigkeit verhindern. Selbst manche Fälle von Empyem lassen sich nach 
gründlicher Säuberung der Pleurahöhle durch völliges Nähen rascher zur Heilung 
bringen. Wir müssen nur lernen, die richtige Zeit herauszufinden zur Operation, wie 
wır anfangs beim Grippeempyem zu früh operierten; dann wird uns später auch hier 
vielleicht die drainlose Ausheilung gelingen. wie sie jetzt schon beim Bauchfell er- 
reicht ist. Tölken (Bremen). °° 
Bazy, Louis: Technique de Finceision transversale anterieure dans la chirurgie du 
rein. (Die Technik des vorderen Querschnittes in der Nierenchirurgie.) Journ. de 


chirurg. Bd. 22, Nr. 4, S. 279—294. 1923. 

Bazy operiert bei Rückenlage den Patienten, dem in die Gegend der unteren Rippen ein 
Kissen untergeschoben wird. Die Narkose ist dadurch erleichtert, die Atmung nicht behindert. 
Der Schnitt beginnt am freien Ende der XI. Rippe und verläuft quer, erreicht aber nicht die 
Mittellinie. Noch günstiger ist es, mit dem Schnitt etwas unterhalb der XI. Rippe zur Ver- 
meidung einer Verletzung der Intercostalnerven zu beginnen. Der Schnitt liegt oberhalb des 
Nabels. Nachdem Haut- und Unterhautzellgewebe durchtrennt sind, wird die Rectusscheide 
am äußeren Rande durch einen kleinen Längsschnitt eröffnet, damit von ihm aus der Muskel 
medial verlagert werden kann. Die Bauchmuskeln (Mm. obliquus, transversus) werden unter 
Schonung der sie versorgenden Nerven und ohne Eröffnung des Peritoneums durchtrennt. 
Das Peritoneum wird nun mit der Niere nach medial verlagert und die Zuckerkandlsche 
Fascie längs incidiert. Die Hand kann nun auf der Vorderseite der Niere bis zum Hilus vor- 
dringen und das Peritoneum ablösen. Ein großer Haken hält das Peritoneum und den Inhalt 
der Bauchhöhle zur Seite. Alle weiteren Eingriffe werden unter Leitung des Auges gemacht. 
Der Hilus, die Aorta und V. cava liegen frei zutage. Wenn der untere Wundrand weit nach 
unten gezogen wird, kann die Niere in ganzer Ausdehnung freigelegt und entfernt werden. In 
der Regel wird mit der Unterbindung des Nierenstieles begonnen. Sie kann aber auch nach 
der Durchtrennung des Ureters und Auslösung der Niere gemacht werden. Die Muskeln wer- 
den einzeln oder mit einer Nahtreihe vereinigt. Ein Drain kann zum äußeren Wundwinkel 
ausgeleitet werden. Nur bei Eiterungen wird ein Drain nach hinten von einem besonderen 
Schnitt aus herausgeführt. Der vordere Querschnitt kommt in Frage, wenn der Nierenstiel 
oder der Hilus der Niere freigelegt werden muß. Der Lendenschnitt ist für die Nephrotomie, 
die Nephrostomie und die Nephropexie die Schnittführung der Wahl. Besondere Vorteile bietet 
der vordere Querschnitt bei der sekundären Nephrektomie und den Nierenverletzungen, bei 
diesen können bei unsicherer Diagnose zuvor die Organe der Bauchhöhle nach Eröffnung des 
Peritoneums abgesucht werden. Eingriffe am Nierenbecken, Urteropyeloneostomie, Pyelotomie 
können mühelos ausgeführt werden. Bei kurzem Nierenstiel, bei hochgelegener Niere, bei Ver- 
kürzung des Raumes zwischen unterer Rippe und Beckenkamm ist der vordere Schnitt dem 
Lendenschnitt unbedingt überlegen. Wenn durch die Röntgenaufnahme festgestellt ist, daß 
Nierensteine in der Nähe der Wirbelsäule liegen, ist dem vorderen Schnitt der Vorzug zu geben, 
zuweilen gelingt es sogar, die Niere vor die Bauchdecken zu lagern. Zahlreiche gute Abbildungen 
erläutern die neue Schnittführung. Frangenheim (Köln)., 

Roncoroni, Ippolito: Ricerehe sperimentali sulla sutura tardiva del rene. (Experi- 
mentelle Untersuchungen über die Spätnaht der Niere.) (Istit. di patol. spec. chirurg., 


un... Parma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 3. 8. 297-338. 1924. 
Roneoroni hat experimentell feststellen wollen, wie sich die subeutane frak- 
turıerte Niere benimmt, wenn sie Jängere Zeit später venäht wird. Es wurden die 


Untersuchungen folgendermaßen in Serien geteilt: 1. Einfache subeutane Ruptur der 
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Niere an sich (Kontrolle); 2. Subcutane Ruptur der Niere und einfache sekundäre 
Nephrorrhaphie; 3. Subeutane Ruptur der Niere und sekundäre Nephrorrhaphie mit Re- 
sektion der frakturierten Linie; 4. Subcutane Ruptur der Niere, sekundäre Nephror- 
rhaphie mit oder ohne Resektion der frakturierten Linie und Nephrektomie der anderen 
Seite. — Die subcutane Ruptur der Niere verursacht bei Kaninchen und Hunden be- 
deutende Organveränderungen, die progressiven und regressiven Charakters sind, 
letztere speziell an der frakturierten Linie, wo sich eine Zone diffuser Nekrobiosis bildet. 
Die sekundäre Spätnaht der Niere heilt mit Bildung einer Bindegewebsnarbe ohn» 
Zeichen von Reaktion seitens der Elemente (Epithelien, Glomeruli) der Niere selbst. 
Häufig ist der Befund kleiner Kalkinfarkte. Die Funktion der genähten Niere erwies 
sich, beim Hunde, gut und jedenfalls genügend, um die Funktion zu sichern. — Prak- 
tisch ist bewiesen, daß die Niere, wenn auch in reduziertem Zustande, beim Manne wo- 
möglich erhalten werden soll, und zwar durch Anwendung jener Methoden, welch? 
technisch von Marcille angegeben worden sind. — Die überaus ausführliche un! 
fleißige Arbeit enthält viele Daten, die die Lektüre der Originalarbeit empfehlen. 
Ravasini (Triest). 
Cifuentes, Pedro: Die Hämorrhagie bei Operationen an der Niere. Med. ibera t 
Bd. 18, Nr. 362, S. 890—894. 1924. (Spanisch.) 
Cifuentes bespricht, unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur, di 
Hämorrhagien bei Operationen an Niere, Nierenbecken und Ureter, sowie ihre 
verschiedene Ätiologie und die ihnen zugrunde liegenden anatomischen und physio- 
logischen Verhältnisse. Er unterscheidet die in den ersten 4—6 Tagen nach der Ope- ji 
ration auftretenden als „unmittelbare“, von den erst nach dieser Zeit — evtl. selbst 
15—20 Tage nach der Operation — auftretenden „sekundären oder Spätblu- če 
tungen“. Als Hauptursachen der „unmittelbaren“ Hämorrhagien bei Nephro- 
tomie führt er an: 1. unvollständige oder nicht tief genug greifende Suturen; 2. Durch- 
schneiden der Suturen, begünstigt evtl. durch Entblößung der Niere an den betre- 
fenden Stellen von ihrer Capsula propria; endlich 3. Steigerung des intrarenalen Drucks; 
als Folge von Impermeabilität des Ureters (Verengerung desselben oder Verstopfun: 
durch Koagula); besonders groß wird die Neigung zur Blutung sein, wenn sich 2 und 3 
kombinieren. C. bespricht dann die verschiedenen, zur möglichsten Vermeidung der 
Nachblutungen empfohlenen Verfahren: Anlegen von zwei Reihen von Transversal- 
suturen, einer tiefgreifenden und einer oberflächlichen; Incision 5—6 mm nach hinten 
von denı konvexen Rand der Niere (dies wohl bei uns von den meisten Operateureu 
akzeptiert! Ref.); die von Marwedel empfohlene transversale Incision, die C. nieht 
zweckmäßig erscheint; die Ineision der Niere von innen nach außen mittelst eines mit 
einer Nadel durchgeführten und nach Art der Giglischen Drahtsäge gehandhabte: 
Metalldrahtes (Cullen, Broedel), an Stelle wovon man auch den mit zwei stumpfe: 
Nadeln armierten Metalldraht durch eine kleine Incision des Nierenbeckens einführe 
- und durch den Calix superior resp. inferior nach dem konvexen Rand der Niere durch 
leiten kann; endlich Einlegen eines Stückes Muskulatur zwischen die beiden Lippe! 
der Wunde und Bedecken derselben mit einem Fascienlappen (Rubaschow). Ds 
eingelegte Drainrohr kann nach C., indem es die Adaption der Wundflächen verhinder!, 
eine Blutung unterhalten; in einem seiner Fälle konnte er dabei die Blutung zum Stebr: f 
bringen, indem er das Drainrohr mit einer Klammer verschloß. Hat man ein Gazedra 
eingelegt, so soll man es nach Legueu nach 5—6 Tagen entfernen, und zwar mit dt! 
größten Vorsicht; bei gesunder Niere soll man überhaupt nicht drainieren. — P” 
„Sckundärblutungen“ — die besonders bei Nephrotomie wegen Nephrolitbias: 
und bei infizierter Niere auftreten — führt €. in erster Reihe auf das Auftreten vo’ f 
Infarkten, als Folge des endarteriellen Charakters der Nierenarterien zurück; aber aut! 
Anomalien der Arterien, die C. ebenfalls bespricht, können die Veranlassung sein, ebeus 
n bei Operationen an Nierenbecken und Ureter. — C. selbst hat 5 alarmieren! | 
Nachblutungen bei Nephrolithotomie gesehen; davon starb 1 Fall nach 30 St.; I wur“ | 
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durch Nephrektomie geheilt; 3 genasen ohne weitere Operation. Genau die Häufig- 
keit abundanter Nachblutungen festzustellen, ist schwierig, weil sie vielfach in den 
vorhandenen Statistiken nicht erwähnt werden. Hält man sich nur an die Statistiken, 
in welchen dies geschieht, so ergeben sich nach C. die folgenden Zahlen: unter 626 Fällen 
von Nephrolithotomie traten abundante Nachblutungen 85 mal auf (= 13,5%); 
unter diesen 85 Fällen endeten 22 (= 25,8°%,) letal; 36 mal (= 42,3%) mußte die sekun- 
däre Nephrektomie ausgeführt werden. i. F reudenberg (Berlin). 

Waleker, F.: Von den Darmblutungen nach Nierenoperationen und von den Nieren- 
blutungen naeh Darmoperationen vom Standpunkte der Anatomie. (Inst. }. operat. 
Chirurg. u. topograph. Anatomie, milit.-med. Akad., Leningrad.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 22—32. 1924. 

Die im Titel angezogenen wechselseitigen Blutungen sind anatomisch auf ver- 
schiedene Ursachen zurückzuführen. Sie beruhen einmal auf dem Zusammenhang 
zwischen den Nieren- und den Darmgefäßen und außerdem auf den topographisch- 
anatomischen Verhältnissen zwischen der Lage der Niere und der benachbarten Organe. 
Anastomosen zwischen Nieren- und Darmgefäßen sind bekannt, so daß eine Venen- 
thrombose und damit Blutung des anderen Organes nach Operation des einen erfolgen 
kann. Arterienverbindungen sind außerordentlich selten, bieten aber immerhin die 
Gefahr einer Embolie. — Die topographischen Verhältnisse besonders der rechten Seite 
zeigen die Möglichkeit einer Mitverletzung des Duodenums bei Operationen an der 
Niere, doch können auch die anderen Nachbarorgane verletzt werden und zu Darm- 
blutungen führen. Frauz Bange (Berlin). 

Neuwirt, K.: Entnervung der Nieren. Versuehe und Klinisehes. Casopis lekarüv 
českých Jg. 63, Nr. 37, S. 1337—1342, Nr. 38, S. 1381—1386, Nr.39, S. 416—1418 
u. Nr. 40, S. 1454—1461. 1924. (Tschechisch.) 

Durch Versuche an Hunden konnte Neuwirt zeigen, daß man durch Anästhe- 
sierung der die Niere versorgenden Nerven die Nierensekretion vorübergehend zu be- 
einflussen vermag. In zwei Füllen von Anurie hat N. diesen Nerveneinfluß in Forn 
der Kappisschen Splanchnieusanästhesie therapeutisch zu benützen versucht. Während 
in dem einen — bereits früher veröffentlichten — Falle die Nierensekretion tatsächlich 
wieder in Gang kam, blieb in dem zweiten Falle die Anurie bis zum letalen Ende be- 
stehen. Auch für Behandlung schmerzhafter Zustände — Nierenkoliken, auch nach 
Pyelographie — empfiehlt N. diese Methode. Ein anderes modernes Verfahren, die 
Nierenentnervung empfiehlt N. auf Grund dreier eigener Beobachtungen. Indikation: 
kleine Hydronephrosen, Nephritis dolorosa, haemiorrhagica. In manchen Fällen kann 
das Verfahren mit der Nephropexie in Verbindung verwendet werden, gelegentlich 
auch eine Nephrektomie ersetzen. 4. Hock (Prag). 

Blum, Victor: Die ebirurgische Behandlung der Niereninsuflizienz. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 18, H. 10.11, S. 555—566. 1924. 

Die Zeichen der absoluten Niereninsuffizienz teilt Blum in 3 Gruppen ein; sie 
äußern sich 1. am Urin im Anurie, Oligurie, Albuminurie, Cylindrurie, Hämaturie, 
Pyurie, Bakteriurie: 2. im Gesamtorganisınns bzw. an entfernt liegenden Or- 
ganen;3.anden Nierenselbst ın dort feststellbaren Symptomen gestörter Funktion: 
Schwellung des Organs durch Entzündung oder Ödem, Anämie, Schrumpfung, ge- 
störter Abfluß aus dem Nierenbeeken, Hvdronephrose usw. — Der Fortschritt der 
modernen Nierendiagmostik liegt aber nicht nur im Erkennen jener manifesten 
Zeichen der Insuffizienz, sondern in derjenigen Jatenter Insuffizienzzustände 
bei Fällen mit geringer oder beginnender anatomischer Läsion, die durch kompensa- 
torische Vaani in gesunden Abschnitten der Niere (Regeneration) oder in anderen 
Organen (He rzhypertrophie) verdeckt sein können. — Verf. geht dann auf die Teil- 
funktionen der Niere unter physiologischen Bedingungen ein. Die Aus- 
scheidung von Wasser und Salzen, die Anpassung an Änderungen der funktionellen 
Belastung (Verdünnungs- und Konzentrationsfähizkeit) und die Selektionsfähigkeit. 
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Hierzu treten die Aufgaben für die Niere unter krankhaften Verhältnissen: 
ihre reinigende Eigenschaft (Ausscheidung von Bakterien und Toxinen) bei Allgemein- 
und Infektionskrankheiten, ferner diejenige, bei Lokalerkrankungen des Tractus uro- 
genitalis Blut und Körpergewebe vor den deletären Folgen der Retention giftiger Sub- 
stanzen zu schützen, bei medizinischen und bei chirurgischen Nierenkrankheiten und 
bei Harnstauungen infolge Erkrankung der unteren Harnwege und Spinalleiden. Zu 
dem für die Harnbereitung ausschlaggebenden Kräften gehören die verschie- 
denen Drucke: der intravaskuläre in der A. renalis („interparenchyma- 
töser“ Druck), der periodisch negative Druck in Pelvis und Ureter, durch den es 
zur Anpassung der Flüssigkeit aus der Marksubstanz, besonders den Sammelröhrchen, 
kommt (‚„intrapelviner‘‘ Druck) und der Drucke, den Capsula propria, Fettkapsel 
und Capsula retrorenalis auf das Organ ausüben, die in ihrer Gesamtheit für dieses 
einen Schutz bilden, wie Schädelkapsel und Meningen für das Gehirn, gegen schädigende 
äußere Druckwirkungen (,intrakapsulärer“ Druck). Diese drei Druckarten inter- 
ferieren bei der Harnbereitung, die eine Resultante dieser 3 Komponenten ist. 
Eine Steigerung des intravaskulären Druckes (Hypertonie) steigert die Wasser- 
diurese, Steigerung des intrapelvinen Druckes (Hydronephrose) führt zu Druck- 
schwund des Parenchyms, Erhöhung des Kapseldruckes zum renalen Glaukom. Nach- 
dem Verf. auf die Methoden eingegangen ist, welche die gegenwärtige Leistung der Nieren 
als Exkretionsorgan zu betrachten erlauben, berichtet er darüber, wie in der chirur- 
gischen Urologie die Funktionsprüfung gehandhabt wird. Hier kommen in Frage 
in Fällen „‚medizinischer‘‘ Nierenkrankheiten (Nephritis und Nephrose), die chirur- 
gische Intervention notwendig machen: die Reststickstoffbestimmung im Blut 
bzw. die Kryoskopie, eine, womöglich quantitative Farbstoffmethode und der Ver- 
dünnungs- und Konzentrationsversuch; die gleichen Methoden kommen in Frage, 
wenn bei Prostatahypertrophie entschieden werden soll, ob eine manifeste oder 
latente Insuffizienz vorübergehend oder dauernd aufzufassen ist, um hier- 
nach sich für l- oder 2zeitige Operation zu entscheiden; bei „chirurgischen“ Nieren- 
krankheiten entscheidet der Ureterkatheterismus zunächst über das Arbeiten 
zweier Nieren und über die Ein- oder Doppelseitigkeit des Prozesses, die Farbstoff- 
methode bei einseitiger Erkrankung über den Zustand der anderen Niere. Dazu treten 
die komplizierteren Methoden, wenn bei doppelseitiger Erkrankung der Zustand der 
einen Niere gegen den der anderen abgewogen werden soll. — Gegenstand chirurgischen 
Eingreifens bilden die medizinischen Nierenkrankheiten dann, wenn bei akuter 
und subakuter Nephritis — also nicht vollständiger Destruktion des Parenchyms. 
die interne Praxis erschöpft ist. Bei den chronischen Nephritiden mit Tendenz zu 
Schrumpfungsprozessen wird die Kapsel in diesen Prozeß einbezogen, die intrarenale 
Spannung wird vermehrt. Es entsteht das Glaukom der Niere, in akutem Anfall 
unter Schmerz (Nephralgie hematurique) als Niereninsuffizienz charakterisiert. Iu 
diesen Fällen traten Nephrotomie, Decapsulation und Nephrolysis in ihre Rechte. 
Zu diesen medizinischen Nierenkrankheiten, welche die Decapsulation indizieren. 
rechnet Blu m auch die puerperale Eklampsie, bei der die Decapsulation empfohlen 
wird, ebenso wie bei Nierenblutungen aus scheinbar gesunder Niere. Fre: 
legung der Niere, zur Feststellung etwa eines kleinen Neoplasmas ist hier an sich schon 
am Platze, bei negativem Befunde ist die Decapsulation dringend indiziert und die 
Probeexeision klärt fast ausnahmslos die Situation auf als herdförmige Glomerulo- 
nephritis. — Verf. geht dann genauer auf die Theorie der Wirkung der Nieren- 
decapsulation ein. Nach seinen Erfahrungen versprechen Nephrolyse und De 
capsulation Erfolg 1. bei längerdauernden ein- oder doppelseitigen „ungeklärten“ 
Nierenblutungen, falls die genaue Untersuchung des freigelegten Organs nicht die 
Notwendigkeit der Nephrektomie ergibt; 2. bei Anurie nephritischen bzw. nephro- 
tischen Ursprungs, Urämie und KEklampsie nach Versagen anderer Maßnahmen; 
3. wenn bei hochgradiger Nephrose die interne Therapie die Diurese nicht dauernd 
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bessern konnte; 4. beim Nierenglaukom und 5. bei Wanderniere, die mit chronischer 
Nephritis vergesellschaftet: ist, hier würde gleichzeitig die Nephropexie auszuführen 
sein. — Die ausgesprochenste Form der Insuffizienz liegt bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen vor bei mechanischem Verschluß eines oder beider Ureteren 
(Steinverschluß mit reflektorischer Anurie der anderen Seite usw., carcinomatöse 
Umwachsung beider Ureteren, doppelseitige komplette Ureterstrietur); hier ıst chirur- 
gische Intervention dringend angezeigt. — Bedeutungsvoll ist ferner die Behandlung der 
Insuffizienz im sog. III. Stadium der Prostata hypertrophie. Die Kranken sehen 
fahl und anämisch aus, sie leiden an unstillbarem Durst, Appetitlosigkeit, Fleischekel, 
trockener Zunge, Polvurie, Dysurie, die Blase ist überdehnt, der Harn äußerst diluiert 
und meist klar und eiweißfrei. Wesentlich ist die Unterscheidung, ob eine Harn- 
stauung in diesen Fällen vorliegt oder die Hypertrophie durch eine chronische 
Schrumpfniere oder arteriosklerotische Nephritis kompliziert wird oder 
ob nicht der toxämische Zustand auf eine Krebskachexie bei Carcinoma prostatae 
zurückzuführen ist. Die Entscheidung bringt nur die Beobachtung des Kranken: 
nach allmählicher Entleerung der distendierten Blase wird Verweilkatheter ein- 
gelegt. Tritt dann schon eine erhebliche Verschlimmerung ein (Oligurie, Hämaturie, 
Anstieg des Blutreststickstoffs), so ist dies als prognostisch sehr übel zu bezeichnen. 
Zeigt sich das Gegenteil, dabei Besserung des Durstgefühls, der Dyspepsie, des Allgemein- 
befindens überhaupt, so ist die Progncse eine bessere, der Fall wohl als eine vorüber- 
gchende Insuffizienz durch Harnstanung aufzufassen. In diesen Fällen wird man bei 
Dauerdrainage der Blase durch Verweilkatheter oder suprapubische Fistel zuwarten 
bis die Methoden der fraktionellen Diagnostik die weitgehende Wiederherstellu ng 
der Nierenfunktion beweisen und dann, nach etwa 2—6 Wochen, zur Radikal- 
operation schreiten können. Janssen (Düsseldorf). °° 
Folsom, A. I., and George T. Caldwell: An experimental study of ureteral trans- 
plantation into the lower bowel. (Experimentelle Untersuchungen über die Ureter- 
implantation in den Dickdarm.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 10. S. T77 —786. 1924. 
Von den Methoden zur Ableitung des Harns mit Umgehung der Blase ist die 
Nephro- bzw. Ureterostomie höchstens als Notoperation anzusehen, als Methode der 
Wahl kommt ce. p. nur die Implantation der Ureteren in den Darm, und zwar in den 
Dickdarm, in Frage. Nach Angabe der Autoren war es Sir Thomas Smith, der 1878 
als erster bei einem Fall von Schrumpfblase zuerst den linken, dann 14 Monate später 
den rechten Ureter in den Darm einpflanzte: der Patient ging im Anschluß an den 
2. Eingriff zugrunde. Ihm folgte 18392 Maydl (die Verff. schreiben beharrlich Myd]) 
mit seiner — angeblich unter dem Einfluß Tuffiers ausgeführten — Implantation des 
ganzen Trigeonums ın den Diekdarm. Die Grundzüge der Methode sind mit wenigen 
Ausnahmen bis heute die gleichen geblieben. Stiles (Edinburgh) veröffentlichte 1911 
eine Methode, die nach Art der Witzelschen Gastrostomie den Ureter etwa 4 em vor 
seinem Eintritt ins Darmlumen mit einem aus Serosa und Muscularis gebildeten Kanal 
umgab, wobei einerseits die schräge Einmündung des Ureters das Kinlleinen des Darın- 
inhaltes i in den Ureter verhindern, andererseits die Darmperistaltik die Entleerung des 
Ureters unterstützen sollte. Noch im gleichen Jahre beschrieb Coffey (Portland) 
ein auf denselben Grundsätzen aufgebautes Verfahren. das aber eine weitere Verbes- 
serung darstellt: An der zur Implantation auserschenen Stelle des Sigmoids oder oberen 
tectums wird eine Längsineision von etwa $em durch Serosa und Muscularıs bis an 
die Mucosa angelegt, am distalen Ende dieses Schnittes der geschlitzte Ureter ins Darm- 
lumen eingebracht und weitere 12cm distal davon der Ureter durch 2 von innen 
nach außen durch die ganze Darmwand herausgeführte Knopfnähte fixiert, hierauf die 
etwas unterminierte Serosa-Musenlarisschichte init Knopfnähten, die noch Wandteile 
des Ureters mitfassen können, über dem Ureter wieder vernäht; das nunmehr intra- 
mural gelagerte Ureterende unterliegt so noch gleichzeitig einer seitlichen Kompression 
durch den intraintestinalen Druck, so daß ein erhöhter Schutz gegen das Eindringen 
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von Darminhalt geschaffen ist. Tatsächlich soll die Anwendung dieser Methode am 
Menschen an der Mayoklinik günstige Resultate ergeben haben. Die Verff. haben nun 
in 2 Versuchsreihen die Ergebnisse der Coffeyschen und der Ma ydlschen Operation 
verglichen. Die Resultate waren folgende: Von den nach Coffey operierten Hunden 
starben 2 ım Anschluß an die Operation an akuter Peritonitis, einer davon allerdings 
infolge einer bei der Operation erfolgten Verletzung des Ureters, die leicht zu vermeiden 
gewesen wäre. 4 Hunde sind teils entkommen, teils irrtümlich zu anderen Versuchen 
herangezogen worden; die noch verbliebenen 14 Hunde zeigten folgende Ergebnisse: 
2 boten bei der !/, Jahr später erfolgten Autopsie ganz normale Nieren auf der operierten 
Seite; bei 3 Hunden zeigte sich hochgradige hydronephrotische Umwandlung; 6mal 
fand sich eine ausgeprägte Nierenatrophie; 3 Tiere, die bald nach der Operation zu- 
grunde gingen, zeigten eine aszendierende Pyelonephritis auf der operierten Seite. 
Bei allen Tieren, die die Operation längere Zeit überlebten, war der Ureter durchgängig 
und die Mündung gegenüber einem im Darmlumen erzeugten Druck von 8 Fuß Wasser 
suffizient. — Von 11 nach Maydl operierten Hunden gingen bis auf 1, der am 79. Tage 
bei seiner Tötung ganz normale Nieren zeigte, alle in den ersten 10 Tagen zugrunde 
(7 an diffuser Peritonitis, 2 an Sepsis, 1 an einer postoperativen Blutung aus dem stehen- 
gebliebenen Blasenanteil). — Wenn auch die Maydlsche Operation der schwerere 
Eingriff ist, schon deshalb, weil er beide Nieren gleichzeitig in Gefahr bringt, so dab 
ein absoluter Vergleich nicht gerechtfertigt ist, so scheinen doch die unmittelbaren 
Ergebnisse zugunsten der Coffeyschen Operation zu sprechen. 

Aussprache: A. J. Dodson, Richmond, hat in einem Fall von Blasenektopie beide 
Ureteren implantiert; die Ureteren waren stark erweitert; der Pat. starb an aufsteigender 
Infektion der Niere 1 Woche nach der Operation. In einer Versuchsreihe hat Dodson an 1? 
Hunden je einen Ureter transplantiert und die Tiere nach 2—8 Monaten getötet. 5mal fand 
sich eine funktionstüchtige Niere, in einem Falle war die Niere etwas kleiner ( ?) als die andere. 
einmal bestand leichte Erweiterung des Nierenbeckens; 3 Tiere wiesen eine vollkommen normale 
Niere auf, in den restlichen 5 war die Niere durch Verlegung des Uretersabflusses vollkommen 


zerstört, und zwar bestand 2mal eine vollkommene Öbliteration des von der Mucosa des 
Darmes zurückgeschlüpften Ureters, 3 mal fand sich eine starke Kniekung. — Folso m (Schlul- 


wort): Die Operation ist vielleicht noch verbesserungsfähig — jedenfalls ist sie die beste. 
über die wir derzeit verfügen. Ein von C. H. Mayo operierter Fall mit Implantation beider 
Ureteren hat 8 Jahre nach der Operation noch gelebt. Kornitzer (Wien). 


© Papin, E.: Endoscopie opératoire des voies urinaires. (Lehrbuch der endoskopischen 
Operationen an den Harnorganen.) Paris: Maloine et fils 1923. 110 S. u. 8 Taf. 

Papin, der bekannte Chef de Clinique de l'Hôpital Necker, hat der Serie seiner 
urologischen Lehrbücher (dem Grundrisse der Urologie, dem Lehrbuche der Cystoskopie, 
der urologischen Radiologie, der Pyelographie) nunmehr ein Lehrbuch der endoskopi- 
schen Operationen an den Harnorganen angefügt, das einem wirklichen Bedürfnis 
entspricht. Die Technik der endoskopischen Operationen, die Einrichtung der ver- 
schiedenen Operationsinstrumentarien, deren eines die Konstruktion des Verf. selbst 
ist, findet in dem allgemeinen Teile eine eingehende Beschreibung. In einem speziellen 
Teile wırd zunächst die endoskopische Operation der hinteren Harnröhre, illustriert. 
mit außerordentlich gelungenen farbigen und schwarzen Abbildungen, dargestellt. Di 
intravesikalen Operationen zur Behandlung der Fremdkörper, kleiner Steine und vor 
allem der Tumoren, werden mit allen Details geschildert, wobei der Elektrocoagulation 
der Blasentumoren nach Edwin Beer, der ihr gebürende Rang als Operationsmethod: 
der Wahl eingeräumt wird. Auch zur Behandlung der tuberkulösen Blasengeschwür 
empfiehlt P. die Elektrocoagulation, die in manchen Fällen zur vollständigen Heilun: 
führte. Zur Therapie der Cystitis auf endoskopischem Wege bedient sich der Verf. 
1. des Curettements, 2. der Kauterisation, 3. der Diathermie und einer Heißluftbehanil- 
lung. Die Indikation der endoskopischen Cystitisbehandlung bilden chronische Cysti- 
tiden (Curettage) inkrustierte und nicht inkrustierte Ulcerationen der Blase. Die intra- 
vesikale Radiumbestrahlung mittels des Instrumentes von Young wird für geeignete 
Fälle von Blasencarcinom empfohlen. Der letzte Abschnitt behandelt die endoskopische 
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Therapie bei Erkrankungen des Ureters: Mißbildungen, cystische Dilatation des Ureter- 
endes, Ulcerationen und bullöses Ödem bei Uretertuberkulose und die endoskopische 
Behandlung des Uretersteines (Meatotomie des Ureters mit der Schere oder dem Messer 
oder der Fulguration, Dilatation und Extraktion des Steines). In seinem Schluß- 
kapitel bespricht er auch die endoskopische Behandlung der Nierenbeckenerkrankungen 
mit Ureterenkatheterismus und Nierenbeckenwaschungen. Das vortrefflich ge- 
schriebene Buch und die ausgezeichneten Dlustrationen bilden eine höchstwillkommene 
Bereicherung der urologischen Literatur, die Ausstattung von Text und Tafeln durch 
den Verlag A. Maloine & Fils ın Paris verdienen alles Lob. V. Blum (Wien). 

Carraseo: Wird die Lithotripsie wieder aufleben? Rev. méd. de Sevilla Jg. 42. 
September-Nr., S. 30—32. 1924. (Spanisch.) 

Carrasco tritt für die „schöne und elegante“ Operation der Lithotripsie ein — 
deren in Vergessenheit geraten schon Cathelin bedauert hat — und die, in den ge- 
eigneten Fällen undin den geeignetens spezialistischen Händen schon des- 
wegen den Vorzug vor der Sectio alta verdient, weil sie unblutig ist und den Patienten 
nicht der immerhin vorhandenen Möglichkeit eines späteren Bauchbruches aussetzt. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Maier, Otto: Inguinale extravesieale Prostatektomie. (Chirwg. Unir.- Alin., Inns- 
binek.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 2, S. 296—302. 1924. 

Nach einer Kritik an der Bezeichnung „ideale“ Prostatektomie von Mertens, 
dahingehend, daß der Ausdruck „ideal“ für Mertens’ Fall doch nicht am Platze sei, 
weil der Pat. an Niereninsuffizienz starb (was mit dem Prinzip der Operations- 
methode wohl kaum in kausalen Zusammenhang gebracht werden kann — Ref.). 
beschreibt Verf. den inguinalen Zugangsweg zur Blase zum Zwecke der Prostatektomie. 
Nach Erreichen der Prostatakapsel wird der Plexus venosus puboprostaticus doppelt 
ligiert und durchtrennt, die Kapsel incidiert und die „bypertrophe Prostata“ enucleiert. 
Ein Schleimhautstreifen soll an der Vorderwand der Harnröhre erhalten bleiben, da 
Ja die „Prostata bekanntlich die Harnröhre nicht völlig ringförmig, sondern nur an 
deren Hinterseite umklammert‘“. Naht der Kapsel. Dauerkatheter. 4 Fälle auf diese 
Weise operiert. Keine Komplikationen. Gute Heilung. Die Vorbehandlung bestand 
in Dauerkatheter und Vasektoniie. Hryntschak (Wien). 

Chocholka, E. F.: Meine Hypospadieoperation und ihre Abänderung nach Marion. 
Casopis lekarüv českých Jg. 62, Nr. 29, S. 775—779. 1923. (Tschechisch.) 

Im Anschlusse an die Mitteilung dreier Fälle von Eichelhypospadie, in welchen 
Chocholka seine 1922 beschriebene Methode — mit unvollkommenem Erfolge — 
angewendet hat, beschreibt er eine von Marion vorgenommene und von diesem fran- 
zösischen Autor viermal erfolgreich ausgeführte Modifikation seines Verfahrens: Nach 
Ableitung des Harns dureh Cystostomie folgt Tunnelierung der Eichel, knapp über der 
Hypospadieöffnung beginnend bis nach vorn zur Convexität der Glans, mit Trocart. 
Nach Dehnung des so entstandenen Tunnels mit einer Klemme nach Kocher wird 
an der Unterwand des Gliedes ein rechtwinkliger Lappen von mehr als Eichellänge 
und lem Breite gebildet. dessen Stiel knapp über der Hvpospadie sich befindet. Die 
Umgebung der Hvpospadieöffnung muß erhalten bleiben. Der erhaltene Lappen — 
dessen Basis I cm breit ist — wird um einen perforierten als Drain dienenden Nelaton 
Nr. 12 gewickelt und mit Catgut darüber vereinigt. Der derart gebildete neue Kanal 
wird mit einer Klemme nach Kocher durch die Eichel gezogen und vorne. die Öffnung 
in der Eichel etwas überragend, befestigt. An der Eintrittsstelle des Trocarts werden 
nun zwei dreieckige Lappen aus der Haut der Eichel gebildet und durch Annäherung 
der beiden Lappen die Haut vereinigt. Verweilkatheter für 10 Tage. A. Hock. 

Harvey, Samuel Clark: A modifieation of the operation of Bueknall for hypo- 
spadias. (Eine Modifikation der Operation von Bucknall bei Hvpospadie.) (Sect. of 
surg., Yale univ., New Haven.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 5, S. 572—579. 1923. 

Verf. hält die Methode von Bucknall (Landerer) allen anderen bei penosero- 
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talen Hypospadien überlegen. Er hat sie modifiziert auf die Hypospadien des Penis- 
schaftes angewandt. Das Prinzip von Bucknall besteht in der Bildung eines doppelten 
Türflügellappens zu Seiten der Urethra und Vernähung der Wundränder mit der Sero- 
talhaut. Dadurch wird im ersten Akt bereits die Urethra völlig umgebildet. Der zweite 
Akt besteht in der Befreiung des Penis vom Scrotum, was durch eine einfache Plastik 
gelingt. Die Vorteile sind: Rasche Operation in zwei Akten, Intaktheit der zur Bildung 
der Urethra benutzten Haut, Fehlen von Fäden innerhalb des Lumens, Kontinuität 
der Hautpartien und Mangel jeder Neigung zur Fistelbildung und Striktur. Diese 
Vorteile haben sich auch in 2 Fällen von bereits von anderer Hand mit Mißerfolg operier- 
ten Hypospadien (Striktur und Fistel) bewährt und gezeigt, daß mit leichten Modifika- 
tionen der Schnittführung und Plastik sie auch für die penile und coronale Form der 
Hypospadie ratsam erscheint. Schüßler (Bremen)., 

Sievers, Roderich: Ein Vorschlag zur kosmetischen Verbesserung der Phimosen- 
operation. (Univ.-Kinderklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 14, 8.733 
bis 738. 1924. 

Circumeisionen sollen nur bei langem, hypertrophischem Präputium vor- 
genommen werden. Nach Spannen der Vorhaut wird zunächst nur das äußere Blatı 
ringförmig durchtrennt. Nach sorgfältiger doppelter Ligatur der Gefäße wird das 
innere Blatt schrittweise gespalten und sofort mit dem entsprechenden Teile der Außen- 
haut vernäht; auf diese Weise begegnet man jeder Verschiebung der Blätter gegen- 
einander und andererseits längerem Offenbleiben der Wunde. Bei allen anderen Formen 
der Phimose soll man ein plastisches Verfahren wählen, das möglichst die normale 
Form wahrt. Sievers geht folgendermaßen vor: Beide Blätter der Vorhaut werden, 
schräg nach links in einem Winkel von 65° gegen den Penisschaft geneigt, bis fast zum 
Sulcus coronarius gespalten, dann werden die rechtsseitigen Wundränder bis zum 
Winkel an der Corona miteinander durch Catgutnähte vereinigt. Nun wird ein Lappen 
aus dem Penisschaft gebildet, der am proximalen Ende der Nahtlinie beginnt, sich 
ebenso lang wie diese in der Längsrichtung auf den Penis fortsetzt und dann stumpf- 
winklig nach rechts umbiegt. Nach weitgehender Unterminierung wird dieser Lappen 
peripherwärts ausgerollt, so daß die Wundfläche dorsalwärts sieht, am linken Wund- 
winkel der Übergangsphase fixiert und durch Catgutnähte mit dem inneren Blatt 
exakt vereinigt. Der Defekt der äußeren Haut läßt sich dann zwanglos und kosmietisch 
sehr günstig vereinigen. Franz Bange (Berlin). 

Handfield-Jones, R. M.: The treatment of malignant disease of the testiele. (Dir 
Behandlung der malignen Hodentumoren.) Lancet Bd. 207, Nr. 17, S. 850-852. 1924. 

Verf. stellt seine Erfahrungen mit der einfachen Orchidektomie (24 Fälle) den 
Erfolgen Hinman’s (79 Fälle) mit der radikalen Operationsmethode der bösartigen 
Hodentumoren (Ausräumung der retroperitonealen Lymphdrüsen) gegenüber uni 
kommt zu dem Schluß, daß es nicht gerechtfertigt ist, die radikale Methode anzu- 
wenden. Die einfache Kastration führt in einem hohen Prozentsatz (50%) zur Heilung, 
sofern sie früh genug ausgeführt wird. Jede Vergrößerung des Hodens muß ohne Ver- 
zug in ihrem Wesen aufgeklärt werden. E. Wehner (Köln). 

Cloetta, M., und H. Thomann: Chemisch-physikalische Untersuehungen zur Theorie 
der Narkose. (Pharmakol. Inst., Univ. Zürich.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 103, H. 5/6, S. 260—281. 1924. 

Durch eingehende physikalisch - chemische Untersuchungen des Blutplasmas 
narkotisierter Hunde wurde festgestellt, daß das spezifische Gewicht, die Viscosität, 
der Eiweißgchalt und die relative Konzentration der verschiedenen Eiweißkörper kein 
bedeutungsvolle Änderung in der Narkose erfährt. Auch die Stabilität der Plasma- 
kolloide gegen Temperaturerhöhung und Ionenveränderung wird durch die Narkos 
nicht beeinflußt. Dagegen nimmt in der großen Mehrzahl der Fälle die Oberflächen- 
spannung des Plasmas etwas ab. Jedoch ist diese Abnahme so gering, daß ihre Be- 
deutung für die Narkose fraglich erscheint. Ganz regelmäßig wird dagegen in der 
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Narkose mit Äther, Alkohol oder Somnifen der Ca-Gehalt des Plasmas um S—159, 
erniedrigt. Diese Veränderung geht der Narkose parallel: mit dem Erwachen kehrt 
der normale Ca-Gehalt zurück. Im Gegensatz dazu zeigen Erregungszustände eine 
Zunahme des C’a-Gehalts im Plasma. Durch eine tiefe Narkose kann derselbe wieder 
herabgedrückt werden. Der K-Gehalt des Plasmas zeigt das umgekehrte Verhalten. 
Es ist somit denkbar, daß durch das Eintreten der indifferenten Narkotica ın das Gehirn 
eine Störung des Ionengleichgewichts in diesem und vielleicht noch anderen Organen 
herbeigeführt wird. Durch unmittelbare chemische Analvse ließ sich diese aber noch 
nicht feststellen. Da es experimentell bewiesen ist, daß künstliche Ca- Vermehrung oder 
Herabsetzung im Blut des normalen Individuums stets eine entsprechende Retention 
oder Elimination von Kalium zur Folge hat, so daß der Quotient K/Ca konstant bleibt, 
so charakterisiert sich die Narkose durch die festgestellte Änderung der Isoionie als 
ein pathologischer Zustand. Durch Injektion kalkfällender Substanzen ließ sich, sicherer 
durch Phosphat als durch Oxalat, die Narkose beeinflussen, indem die Schlafdauer 
herabgesetzt wurde. Ca-Zufuhr hatte aber beim Hunde keine Förderung der Narkose 
zur Folge. Dagegen ließ sich bei Fröschen durch Üa-Anreicherung die Narkose mit 
Paraldehyd begünstigen. Kochmann (Halle).°° 

Lundy, John S.: The eomparative value of ethylene as an anesthetie. (Der Ver- 
gleichswert des Äthylen als Anaestheticum.) (Sect. on anesthesia, Mayo clin., Rochester.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 5, S. 350—355. 1924. 

Äthylen steht in der Mitte zwischen Stickoxydul und Äther und vereinigt in 
glücklicher Weise die Vorteile dieser beiden Narkosemittel mit nur wenigen ihrer Nach- 
teile. Apparat und Wirkungsweise sind dieselben wie beim Stickoxvdul: es.wird auch 
in Verbindung mit Sauerstoff gegeben, und zwar gewöhnlich mit 20°, O,, also etwa 
doppelt so günstig wie beim Stickoxydul, da es so viel wirksamer ist. Es ist relativ 
sicher, so lange die Haut rosig bleibt und keine Ü'yanose eintritt. Genügt die Muskel- 
erschlaffung nicht bei 20%, Ö, soll man lieber Äther oder Lokalanästhesie zugeben als 
den Sauerstoffgehalt herabsetzen. Der Hauptnachteil ist die leichte Entzündbarkeit, 
die aber nicht größer ist als beim Äther. Trotzdem berichtet Verf. über eine Explosion, 
bei Verwendung eines elektrischen Kauters in der Achselhöhle (und in der Diskussion 
werden 3 weitere Explosionsfälle mitgeteilt!); der Patient kam mit Brandwunden Im 

Gesicht davon. Äthylen darf also bei Gebrauch eines Kauters oder funkengebender 
Apparate nicht verwandt werden. Ärzte und Schwestern gewöhnen sich bald an den 
unangenehmen Geruch; für den Patienten setzt man ein Geruchmuttel hinzu oder leitet 
die Narkose mit Stiekoxydul ein. Gelegentlich tritt Kopfweh auf wie nach Lachgas- 
narkosen; häufig Übelkeit und Erbrechen. jedoch nur von kurzer Dauer. Gelegentlich 
tritt Atemstillstand auf im Beginn. rasch von Cvanose gefolgt, dann ist reiner Sauerstoff 
zuzuführen. Reizung der Luftwege fehlt; dagegen scheint die Bintung mitunter ver- 
stärkt zu sein. Bei akuter Peritonitis und Laparotomien im Oberbauch (Magen, Gallen- 
wege) reicht die Muskelerschlaffung meist nicht aus; dann muß Äther zugegeben 
werden. Bericht über 2000 Äthvlennarkosen aus der Mavo-Klinik, und 163 mit genauer 
Blutdruckmessung aus Seattle: in ersterer wird der Gwathmey-Apparat gebraucht. 
der alle 4 Mittel (Äthvlen, Lachgas. Ather, Sauerstoff) je nach Bedarf anzuwenden 
gestattet durch einfache Umschaltung. Kem Todesfall. der der Narkose zur Last fiele. 
Besonders bei geschwächten und elenden Kranken, für die die Narkose ein Risiko be- 
deutet, ist Äthylen angebracht. Es vermag das Stickoxvdul in den meisten Fällen sehr 
glücklich zu ersetzen und überflüssig zu machen. In der Geburtshilfe ist zur Dilatation 
des Cervix Lachgas zm empfehlen (hier ist Athvien nicht am Platze'), beim Beginn 
der Preßwehen ist Äthvlen hinzuzufügen (also gemischt mit Stickoxvdul); zum Schluß 
Athylen + Sauerstoff allein. etwa 19° "o O; genügt hier, um völlige Schmerzlosigkeit zu 
erzielen (16 Fälle). Man soll also sehr A abstufen mit den verschiedenen Mitteln. 
Unter den 163 Äthylennarkosen in Seattle, in 19 verschiedenen Kombinationen mit 
anderen Mitteln (Morphium, Magnesiumsulfat, Ather, Stickoxydul, Lokalanästhesie usw. 
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wurde in 19% Pressen notiert, in 72%, kein postoperatives Erbrechen, in 26% leichtes 
Erbrechen, in !/,%, sehr heftiges Erbrechen. Schock trat in weniger als 3%, der Fälle 
ein. Das Herz und Gefäßsystem werden weniger angegriffen als bei irgendeinem anderen 
Narkosemittel. Alter der Patienten 16 Tage bis 82 Jahre. In der Diskussion werden 
die günstigen Ergebnisse von allen Rednern bestätigt, 3 weitere Explosionen mitgeteilt, 
Die meisten wollen das Stickoxydul ganz aufgeben zugunsten des Äthylen; doch ohne 
vorherige narkotische Injektionen und öftere Zugabe von Äther kommen fast alle 
Redner nicht aus. Tölken (Bremen).““ | 

Palmer, Caroline B.: The effects of posture on relaxation under anesthesia. (Die 
Wirkung der Lagerung ın Körperentspannung auf die Anästhesie.) California state , 
journ. of med. Bd. 22, Nr. 1, S. 24—25. 1924. 

Verf. betont die Wichtigkeit der Lagerung des Patienten bei der Anästhesierung. Die 
Lage des Patienten muß so sein, daß die Muskulatur völlig entspannt ist. In dieser Lage bedarf a 
es immer einer weniger tiefen Anästhesierung. Verf. erreicht diese Lagerung einerseits durch i 
Unterschieben verschieden großer Kissen, die unter den Rumpf, Kopf oder Gesäß geschoben 
werden, andererseits durch Unterstützung der Füße, z. B. in sog. Trendelenburgscher Becken- 


hochlagerung. An 10 Abbildungen werden geeignete und ungeeignete Lagerungen demonstriert. y 
E. Glass (Hamburg). “t 
Lee, Waiter Estell: Postoperative pulmonary complications. (Postoperative Lungen- | a 


komplikationen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, S. 506—523. 1924. 

Das Anwachsen der Zahl der postoperativen Lungenkomplikationen ist nur ein schrin 
bares und vor allem auf die sorgfältigere physikalische Untersuchung zurückzuführen. Man 
muß nach Cutler jetzt mit einer Lungenkomplikation auf je 50 operierte Patienten rechnen, 
und einer von je 150175 Kranken, bei denen sich ein solcher Zustand einstellt, stirbt. Dies 
entspricht einer Morbidität von 3—4°,, und einer Mortalität von ungefähr 0,6°%,. Demeeger- vn 
über sind die Angahen über Todesfälle durch unmittelbare Narkosewirkungen (Äther 1:16 w | .., 
usw.) als wenig ins Gewicht fallend anzusehen. Bisher wurden alle diese Lungenkomplikationen . 2 
dem Narkotiseur in die Schuhe geschoben. Daß der Narkose eine gewise Bedeutung zukomnt. 
ist nicht zu bestreiten, aber die Feststellung vieler Chirurgen hat auch bewiesen, daß nach ôn- 
licher Betäubung Lungenkomplikationen in etwa der gleichen Zahl wie bei der Inhalation- 
narkose beobachtet werden. Cutler errechnet bei 63 Fällen von Lungenkonplikatione. 
32 Fälle von Embolie- und Infarktbildung, eine Zahl, die nach Lee noch zu klein ist. De! 
Verf. weist außerdem auf einen anderen unangenehmen Zwischenfall hin. nämlich auf der 
völligen massiven Kollaps der Lunge, wie er zuerst von Paper als respiratorische Lähmw: 
nach Diphtherie beschrieben wurde. L. bringt zwei eigene Beobachtungen dazu bei. Die kl: 
nischen Erscheinungen der beiden eben erwähnten Krankheitsbilder werden eingehend erörtert. 
die Differentialdiagnose wird besprochen und an Hand guter Röntgenbilder der Rückgan; 
eines massiven Lungenkollapses und eines Infarktes gezeigt. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.) 

Sehilf, Erich, und Hermann Ziegner: Das Wesen der Blutdrueksenkung bei der 
Lumbalanästhesie. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 1. 

H. 1/2, S. 352—359. 1924. 

Um das Wesen der Blutdrucksenkung bei Lumbalanästhesie zu studieren, machte! 
Verff. Versuche an Hunden, die teils narkotisiert, teils curarisiert und narkotisiert od 
auch nur curarisiert waren. Am besten ließ sich an curarisierten Tieren arbeiten. D” 
Blutdruck der Carotis wurde mit dem Gadschen Blutdruckmesser geschrieben. D’ 
Blutdruck sinkt nach Novocain regelmäßig, und zwar ungefähr um die Hälfte. — iv 
Feststellung. von welcher Gegend aus die Senkung einsetze, wurde vor der Injekti 
ein Seidenfaden um die Dura in Höhe des letzten Dorsalsegmentes, später auch N 
Höhe des 1. Brustwirbels gelegt und so weit zugezogen, daß sich Dura an Rückennit 
legte. Nun zeigte sich, daß vom lumbalen Teil des Rückenmarkes aus eine gröbt 
Blutdrucksenkung nicht zu erhalten war, daß dagegen die Einspritzung in d' 
thorakalen Duralsack eine sehr wesentliche Senkung hervorrief; In 
tion in den obersten Halsteil hatte sehr tiefe Blutdrucksenkung und baldigen Tal 
Gefolge. — Im thorakalen Duralsack liegen die Ausläufer der wichtigsten Regulator’ 
des Blutdruckes. So verlaufen hier in den vorderen Wurzeln die Vasoconstrietar 

für die Darmgefäße. Durch deren Lähmung tritt genau wie bei der Durchschn: 
dung des Sympathicus eine Drucksenkung um die Hälfte auf. Hieraus ergibt &' 
daß man die Lumbalanästhesie auf die Zentren für Becken und untere Extremität 



















— 2g — 


beschränken und möglichst wenig Novocain verwenden soll. Bei Baucho pera- 
tionen soll man lieber die einseitige Splanchnicusanästbesie anwenden. 
Franz Bange (Berlin). 

Stirling, W. Calhoun: Intradural anesthesia in genito-urinary surgery. (Intra- 
duralanästhesie in der Genitourinal-Chirurgie.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 5, S. 535 
bis 541. 1924. 

Verf. legt Gewicht auf Verwendung einer möglichst feinen, biegsamen Nadel, 
damit keine Öffnung in der Dura zurückbleibt, aus der Cerebrospinalflüssigkeit nach- 
sickern kann. Er verwendet chemisch reines Novocain in Kristallen, das in der Spinal- 
flüssigkeit gelöst wird. (Dosierung variiert zwischen 100 und 120 mg, abhängig vom 
Körpergewicht und Alter des Patienten: ein Zentigramm auf je 5 kg Körpergewicht). 
Für die Anästhesie der oberen Bauchhöhle Einstichpunkt im 2. Interlumbalspatium, 
sonst im 4. Nach der Injektion l cem Pituitrin subcutan (gegen zu starkes Sinken 
des Blutdruckes). Bei Nervösen und Leuten mit niedrigem Blutdruck ist Lumbal- 
anästhesie kontraindiziert, sonst kommt sie für alle urologischen Operationen an der 
Niere, der Blase und den Harnwegen in Betracht, auch bei Kindern (der Jüngste Patient 
Stirlings war 6 Jahre alt). Unter 160 Fällen keın Todesfall, keine Komplikation 
außer 5mal Kopfschmerzen, die nach 48 Stunden verschwanden. 

Colmers (München). 

Läwen, A.: Fortschritte in der Sakralanästhesie. (Chirurg. Univ.-Klin., Mar- 
burg a. d. L.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. l, Nr. 19, S. 1000—1004. 1924. 

Die bisher vom Verf. für seine Sakralanästhesie verwandte Lösung war 0,4g 
Novocain in 2 proz. oder 0,45 in 11/, proz. Lösung. Zuweilen kommen dabei Allgemein- 
wirkungen (Gesichtsblässe, Zittern der Extremitäten, Gefühl der Trockenheit im Hals, 
Herzklopfen, Pulsbeschleunigung u. dgl.) vor, hier und da auch Versager. Nun hat 
Verf. das Tutocain ausprobiert und hat mit 30cem 1proz. Tutocainlösung mit 
0,4 proz. Kal. sulf. und Suprarenin optimale Wirkung erzielt. Die Anästhesie breitet 
sich im allgemeinen genau so aus wie bei Verwendung von Novocain, ist aber regel- 
mäßiger und meist auch etwas ausgedehnter. Größere Dosen zu verwenden ist nicht 
empfehlenswert, da dann wieder Allgemeinerscheinungen auftreten. Brauchbar ist 
das Verfahren zu allen Operationen am Damm, Analgegend, unterem Rectum, äußeren 
Genitalien, Prostatektomien (hier ist häufig noch lokale Bauchdeckenanästhesierung 
nötig) und Cystoskopien. Läwen macht alle Cystoskopien in Sakralanästhesie. 

v. Tappeiner (Rheydt)., 

Lowsley, Oswald Swinney, and H. Earl Rogers: One hundred and seventeen eon- 
seentive major urologie operations performed under regional anesthesia. (117 auf- 
einanderfolgend ausgeführte größere urologische Operationen unter regionärer An- 
ästhesie.) (Urol. den. [James Buchanan Brady found.]. New York hosp.) Journ. of 
urol. Bd. 12, Nr. 5, 8. 543-571. 1924. 

Für die unteren Harnwege und die Blase wenden die Verff. die Epiduralanästhesie 
(Novocain) an, kombiniert mit der Injektion 1 proz. Novocainlösung in die Gegend des 
1.—3. For. sacr. jederseits. Für Nierenoperationen Paravertebralanästhesie (Procain). 
24—48 Stunden vor der Operation große Dosen doppeltkohlensaures Natron per os. 
Am Morgen vor der Operation Ricinusöl. Reichliche Flüssigkeitszufuhr. 1 Stunde vor 
der Operation 0,01 Morphin in 2 cen. einer 50 proz. chemiseh reinen Magnesiumsulfat- 
lösung subcutan, Wiederholung der Injektion eine halbe Stunde und unmittelbar vor 
Beginn der Vornahme der Anästhesie. Von postoperativen Komplikationen sahen die 
Verff. nur einen tötlich verlaufenden Fall von schwerem Schock. Ferner sahen sie 
4 Todesfälle nach Prostoteetomie (1 Embolie, I Blutung. I Sepsis und 1 Phlegmone 
mit nachfolgender Sepsis vom Sacrum ausgegangen). Tabellarische Übersicht 
über die ausgeführten Operationen. Warme Empfehlung der regionären Anästhesie 
Ablehnung der Anwendung von Adrenalin, dessen Giftigkeit gefürchtet wird. 

Coliners (München). 
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Lewis, Bransford: Local anesthesia for the urethra. (Lokalanästhesie für die 
Urethra.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 5, S. 527—533. 1924. 

Verf. hat einen ,„Depositor“‘ in Katheterform konstruiert, in den eine oder mehrere 
Novocaintabletten (jede zu einem Grain — 0,065 g) eingelegt und durch den in das 
Lumen passenden Obturator bis in die hintere Urethra vorgeschoben und dort depo- 
niert werden (Abbildung). Adrenalin wendet er nicht an, da er es für gefährlich hält. 
Bei schr empfindlichen Patienten macht er vorher die vordere Urethra unempfindlich, 
indem er 1.2 g einer beliebigen anästhesierenden Lösung einspritzt und die Verteilung 
derselben auf die Schleimhaut durch nachfolgende Einblasung von Luft ermöglicht. 
Die Methode eignet sich besonders für die Ausführung von Cystoskopien. 

Colmers (München). 

Schwarz, Otto A.: Über einen Todesfall nach Anästhesie der Harnröhre mit Tuto- 
cain. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, S. 1507 
bis 1508. 1924. 

Bei einem 20jähr. Patienten mit unbestimmten „Nierenbeschwerden‘ wurden zur Aus- 
führung einer Chromocystoskopie 8 ccm einer 2 proz. Tutocainlösung in die Harnröhre einge- 
spritzt. 10 Minuten nach der Injektion setzen schwere Zuckungen ein, welche zuerst als epilep- 
tischer Anfall gedeutet wurden, später aber in klonische Krämpfe übergingen, und 40 Minuten 
nach erfolgter Injektion kam es unter dem Bilde einer Atemlähmung zum Exitus. — Die Sek- 
tion ergab. einen Status Iymphaticus und eine Thymus persistens von 20g Gewicht, im übrigen 
waren alle Anzeichen eines Vergiftungstodes vorhanden (enorme Blutüberfüllung der Organe). 
Es muß angenommen werden, daß das Tutocain in sonst reaktionslos vertragener Anwendun; 
hier auf Grund der allgemeinen Organminderwertigkeit toxisch wirkte. — Da gerade in der 
Urologie häufig mit Organminderwertigkeit der zu untersuchenden Patienten zu rechnen it 
(Nephritiker, Prostatiker mit hohem Blutdruck), so wird auf Grund sehr großer diesbezüglicher 
Erfahrung das Alypin als unschädliches, gut wirkendes Anaestheticum für Harnröhre und Blase 
empfohlen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Creyssel, J.: Contribution à Pétude thérapeutique du eatheterisme ureteral & de- 
meure. (Beitrag zur Kenntnis der therapeutischen Wirkung des Dauer-Ureteren- 
katheters.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 6, S. 449—465. 1924. 

Während die therapeutische Wirkung des Dauer-Ureterenkatheters nach seiner 
Einführung durch Albarran, Casper und andere zunächst wohl überschätzt wurde. 
hat das Verfahren später eine offenbar zu weit gehende Ablehnung gefunden. Verl. 
will zeigen, daß die Methode einen ganz bestimmten Indikationsbereich hat, und dal 
ihre Nachteile hinter den Vorzügen zurückstehen. Bei vier Krankheitsgruppen findet 
der Dauer-Ureterenkatheter erfolgreiche Anwendung. Bei rebellischen Pyelonephr'- 
tiden, bei der Steinanurie, bei Harnleiter- und Nierenfisteln und endlich ausnahmsweis 
bei der blutenden Nephritis. Die Pyelonephritiden stellen die erste und wichtigste 
Indikation dar. Führt hier eine sachgemäße interne Behandlung zusammen mit Nieren- 
beckenspülungen keine Besserung herbei, so soll man einen Ureterenkatheter längere 
Zeit liegenlassen. Bei allen Pyelonephritiden, die mit einer Harnretention im Becken 
einhergehen, z. B. auch bei denen, die in der Schwangerschaft vorkommen, ist sem 
Nutzen in die Augen springend. Seine Triumphe feiert der N 
aber bei Fällen mit Steinanurie. 15 auf diese Weise erfolgreich behandelte Fälle sin 
bereits veröffentlicht worden. Aber auch sonst kann er bei der Behandlung der Nephro- 
lithiasis wertvoll sein, so z. B. bei der Beschleunigung des spontanen Abganges vol 

Uretersteinen. Nachteile wie Koliken infolge Ausflußbehinderung aus dem Nieren- 
beeken und stärkere Infektionen hat Verf. nicht beobachtet. Er verwendet möglichst 
dieke Sonden mit zwei seitlichen Augen. Die therapeutische Wirkung bei den Prelo- 
nephritiden sieht er im wesentlichen in der Beseitigung der Stauung im Nierenbecken. 
Die Spülung kommt erst in zweiter Linie und wird nur einmal täglich vorgenommen. 
Man muß sich nur immer wieder von der tadellosen Durchgängigkeit des liegenden 
Katheters überzeugen. Die Dauer der Anwendung beträgt mindestens 3—4 Tage. 
soll die Sonde länger liegenbleiben, so ıst es ein Wechsel nötig. Der Dauer-Ureteren- 
katheter stellt das letzte Hilfsmittel der speziellen Therapie vor einer blutigen Operation 
dar. Grauhan (Kiel). 
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Kramár, Jenő, und József Tomesik: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der 
Heilwirkung der kolloidalen Metalle. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 18, S. 265—266. 1924. 
(Ungarisch.) 

Der Mechanismus der inneren antiseptischen Wirkung der kolloidalen Metalle ist 
noch immer eine nicht geklärte Frage der experimentellen Pathologie. Zu Beginn 
dachte man, daß die Metalle direkt bacterieid wirken. Später meinte man, daß "das 
Metall mit seiner großen Oberfläche die Bakterien adsorbiere. Den Eiweiß- bzw. den 
kolloiden Komponenten wurde keine aktive Rolle zugeschrieben. Mit der Entwickelung 
der Heteroproteintherapie dachte man, daß die kolloiden Metalle hauptsächlich mit 
ihren kollotdalen Komponenten wirken, und zwar gänzlich der Proteintherapie ähnlich. 
Nach beginnender Leukopenie entsteht nach beiden therapeutischen Eingriffen eine 
ausgesprochen starke mye logene Leukoeytose. Bei der Erklärung der Heteroprotein- 
therapie ist die Weichhardtsche, Protoplasma aktivierende Theorie die meist an- 
genommene. Die Versuche Vollmers wiesen nach, daß als Folge der parenteralen 
Proteindosierung der intermedhäre Stoffwechselumsatz des Organismus in die alkalische 
Richtung eine Verschiebung erleidet, was durch die Beschleunigung des Stoffwechsel- 
umsatzes und der Öxydationsprozesse gekennzeichnet wird. Alldies jedoch ist die Folge 
der erhöhten Vitalität der Zellen und des erhöhten Oxvdationsprozesses. Auf Grund 
dieser Versuche Vollmers untersuchten die Verff. nach intravenöser Silliquid- und 
Kollargolinjektionen den ausgeschiedenen Harn (Phosphate, Ammoniak, Nitrogen- 
ausscheidung, Acidität usw.). Die Resultate ihrer Versuche stimmen gänzlich mit 
denen von Vollmer überein, da sie ähnlich eine Verschiebung in die alkalische Richtung 
des Stoffwechsels beobachteten. Die Verff. glauben mit ihren Versuchen die Theorie 
insofern zu bestärken, daß die kolloidalen Metalle in ihrem Effektmechanismus haupt- 
sächlich eine koloidale, d. h. Eiweißwirkung hervorbringen. Die Theorie wird ähnlich 
auch von Bött ner bekräftigt, der mit den Kolloidkomponenten des Kollargols typische 
EiweißBwirkungen hervorbringen konnte, während das A sogar in 50 chem Menge 
gänzlich wirkungslos blieb. v. Lobmayer (Budapest). 

Bloch, A.: Erfahrungen mit Cylotropin, einem neuen Harndesinliziens. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 18, H. 7, S. 376—384. 1924. 

Erfahrungen mit Cylotropin, einem neuen Harndesinficienz: Bloch schildert an 
der Hand von einigen eindrucksvollen Fällen von akuter Pyelonephritis, Prostatitis 
und postoperativen Eiterungen der Niere seine Erfahrungen mit Cylotropin, einem 
intravenös zu applizierenden Harndesinfizienz, welches aus 40%, Urotropinlösung be- 
steht, der 0,8 Natr. salieyl. und 0,2 Coffein. natr.-salıcyl. jaaiet sind. Das Natr.- 
salicyl. soll dabei den Säuregrad verstärken, so die Abspaltungshemihung i ım alkalischen 
Urin beseitigen und zugleich eine erhöhte desinfizierende Wirkung ausüben, während 
der Zusatz von Coffein. natr.-salieyl. zugleich eine Anregung der Diurese bewirken soll. 
Besonders erwähnenswert ist ein Fall von metastatischem Carbunkel in einer Hufeisen- 
niere, wo die Niere reseziert wurde, aber noch zahlreiche Abszesse im Isthmus zurück- 
gelassen werden mußten. Der Pat. fieberte noch lange Zeit, Urin war dauernd stark 
eitrie, und es bestanden starke Blasenbeschwerden. Auch eine Autovaccinckur war 
erfolglos. Erst eine Anzahl von C'ylotropininjektionen zeigte stets Klärung des Urins, 
der in den Injektionspausen wieder trübe wurde, bis schließlich dauernde völlige Klä- 
rung des Urins und definitive Heilung erfolgte. B. kommt auf Grund seiner "Erfah- 
rungen zu folgenden Schlüssen: 1. Die Anwendung des Cylotropins ist im allgemeinen 
ohne unangenehme Nebenwirkungen. 2. Bei akuten und subakuten C'ystitiden und 
Pyelitiden scheint es die lokalen therapeutischen Maßnahmen gut zu unterstützen 
3. Bei akuter parenchymatöser Prostatitis führt seine Anwendung rasch zur Entfiebe- 
rung, Abschwellung der Prostata und Klärung des Urins. 4. In der Behandlung schwerer 
akuter Pyelonephritiden und postoperativen Eiterungen des Nierenbeckens und des 
Nierenparenchyms ist es der beste Ersatz der ‚Camphersäure und übertrifft in der In- 
tensität der Wirkung alle bisher bekannten harnantıseptischen Mittel. Es gebührt ihm 
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auch der Vorzug vor der Camphersäure wegen des Fehlens jeglicher unangenehmer 
Nebenwirkungen auf den Magendarmtraktus. 5. Während bei Coliinfektionen seine 
Wirkung diejenige anderer Mittel nicht wesentlich zu übertreffen scheint, ist es als ein 
Specificum gegen Staphylokokkeninfektionen der Harnwege anzusehen. Bloch. 

Weinzierl, Egon: Über den Wert intravenöser Urotropininjektionen bei postopers- 
tiver Harnverhaltung. (Disch. Univ.-Frauenklin., Prag.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, 
Nr. 32, S. 1741 —1746. 1924. 

Verf. hat das Urotropin bei 400 Patientinnen angewendet, 372 mal nach größeren 
gynäkologischen Operationen und 28mal nach spontan oder operativ beendeten Ge- 
burten. Es zeigten sich dabei, daß bestimmte Hindernisse die Wirkungsmöglichkeit 
der intravenösen Urotropininjektion stark beschränken können. Das ist der Fall, 
wenn die Blase direkt in das Operationsgebiet eingezogen wird bzw. verlagert wird, 
sodann fanden sich Versager der Methoden bei Fällen, bei denen infolge Verlagerung 
des Uterus durch große Tumoren anderer Organe oder durch solche des Uterus selbst 
die Blase emporgezogen oder seitlich distrahiert war. Endlich scheint bei der Wert- 
heimschen Radikaloperation des Collum- und Vaginalcarcinoms das Urotropin so gut 
wie wirkungslos zu sein. Die Ursache liegt nach Ansicht des Verf. wohl in der weit- 
gehenden Loslösung der Blase aus ihrem Zusammenhang und der dadurch bedingten 
Durchtrennung der nervösen Verbindung. Unter 5l mit Urotropin behandelten Frauen 
nach Prolapsoperationen war die Injektion nur in 55% erfolgreich; dabei war die Wir- 
kung um so besser und sicherer, je früherer das Mittel gegeben wurde, von unangenehmen 
Nebenwirkungen des Urotropins fanden sich in 4%, lästige Tenesmen und Hämaturier. 
Diese Schädigungen werden als Idiosynkrasie der betreffenden Patienten aufgefaßt. 
wofür die mitunter beobachteten flüchtigen maserartigen oder urticariellen Hautaus 
schläge sprechen. Verf. gibt das Urotropin jetzt auf Grund seiner Erfahrungen in der 
üblichen Dosis von ö5ccm erst am 2. Tage, wenn bis dahin eine spontane Miktion nicht ein- 
getreten ist. Ist die 1. Injektion wirkungslos, so wird sie noch 1—2 mal wiederholt. 

Boeminghaus (Halle a. 8.). 

Popper, Hugo: Über Abortivheilung der Gonorrhöe mit „Reargen“. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 30, S. 1022—1023. 1924. 

Popper hat 10 Fälle von frühzeitig festgestellten Gonorrhoen mit ,„Reargon“ 
behandelt, alle 1—1!/, Stunden eine Einspritzung einer 5 proz. Lösung. Völlige Heilung 
nach 4—5 Tagen, in 8 Fällen war überhaupt kein Sekret mehr aufzuweisen, in 2 Fällen 
bestand der Ausfluß hauptsächlich aus Epithelzellen und Leukocyten. A. Lewin. 

Wren, Alphonse A., and Joseph L. Tenenbaum: Turpentine by injection in the 
treatment of epididymitis. (Die Behandlung der gonorrhoischen Epididymitis mit 
Terpentineinspritzungen.) (Genito-urinary dep., Vanderbilt clin., coll. of physic. a. surg. 
Columbia univ., New York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, S. 503—506. 1924. 

Um die Wirkung der Terpentininjektionen zu prüfen, wurden 100 Fälle von 
gonorrhoischer Nebenhodenentzündung ausschließlich mit diesem Mittel behandelt. 
0,5—1,00 cem einer 20 proz. Emulsion in Olivenöl wurden in 2tägigen Abständen 
an die Fascie des Darmbeines nach der von Schottmüller angegebenen Technik 
injiziert. Die Einspritzungen bewirkten in einem großen Teil der Fälle Schwinden der 
Schmerzen und rasche Resorption der Schwellung, durchschnittlich waren hierzu 
3—4 Injektionen erforderlich. In 6 Fällen war sowohl diese Behandlung als auch Ihre 
Fortsetzung bis zu 7 Injektionen wirkungslos. 11 Fälle entzogen sich nach der erste" 
Injektion der weiteren Behandlung. Die meisten Kranken traten zwischen dem 3. und 
8. Tage der Erkrankung in die Behandlung, also in einem Zeitpunkt, in welchem da: 
entzündliche Infiltrat schon voll entwickelt ist. Bei der Hälfte dieser Fälle genügte 
eine Injektionzur „kritischen Umkehr“ der Krankheitserscheinungen, indem 6 hi 
12 St. später die Schmerzen verschwanden und 2 Tage später Ergüsse bis zur Größe 
einer Männerfaust resorbiert waren. In etwa 20%, der Fälle war die Resorption des 

entzündlichen Infiltrates nicht so rasch und ließ sich durch die Fortsetzung der Ir 
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jektionen weder beschleunigen noch anregen. Die Terpentinbehandlung hat keinen 
prophylaktischen Wert und schützt auch nicht vor Rezidiven der Epididymitis und 
soll nicht fortgesetzt werden, wenn nach den ersten 3 Injektionen nicht der gewünschte 
„Heilerfolg‘‘ eintritt. Bei chronischer Gonorrhöe, Prostatitis, Vesiculitis und Arthritis 
sind Vaccinen wirksamer; bei akuter Gonorrhöe wurde die Harnröhre nach 1—2 In- 
jektionen trocken, ‚die Gonokokken verschwanden aber nicht von der Schleimhaut“. 
Picker (Budapest). 

Blumenthal, Ferdinand: Über die Behandlung bösartiger Gesehwülste mit Sonnen- 
bestrahlung nach der Methode von Dr. William Becker. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, 
H. 3, S. 255—256. 1924. 

Blumenthal hat die von Becker behandelten Fälle mit beobachtet. Die Methode ist 
schmerzhaft. Die Geschwüre reinigen sich, Geschwulstmassen stoßen sich ab. Der üble Geruch 
verliert sich. Parallel mit der Sonnenbestrahlung geht ein Bestreichen der Krebsgeschwulst 
und der umgebenden Gewebe mit einer Flüssigkeit, deren Zusammensetzung das Geheimnis 
Beckers ist. In manchen Fällen war der Effekt ähnlich wie er bei Radium- und Röntgen- 
behandlung vorkommt. Die Erfolge sind stets vorübergehend gewesen. Bl. ist der Ansicht, 
daß die Methode, da sie mit so einfachen Mitteln auszuführen ist, verdiente, bekanntgemacht 
zu werden und daß sie ausbaufähig sei. Das mag zugegeben werden. Doch scheint es bedenk- 
lich, daß operable Fälle bis zu 9 Monaten diesen Versuchen unterworfen wurden, deren Er- 
gebnis von vornherein als sehr unsicher bezeichnet werden mußte. Moskowicz (Wien). °° 

Becker, W.: Therapie des Careinoms mit Hilfe von Sonnenstrahlen. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd. 21, H. 3, S. 253—254. 1924. 

Die Sonnenstrahlen wurden mit Hilfe eines Brennglases auf die Wunde konzentriert. 
Die Dauer der „Verbrennung“ beträgt 15 Sekunden, die Bestrahlung wird auf Stunden aus- 
gedehnt und monatelang fortgesetzt, wenn es die Witterung gestattet. Flüchtige Beschreibung 
des Verlaufes von 3 Fällen. Bei Mammacareinom soll der Tumor, soweit er palpabel ist, entfernt, 
die Wunde offengelassen und bestrahlt werden. In einem so behandelten Falle heilte die Wunde 
in 3 Monaten zu. 6!/, Monate später fand sich in der Narbe ein pflaumengroßes Rezidiv. Und 
diesen Fall faßt Verf. mit den Worten zusammen: „Der 1. Fall von Mammacarcinom wurde 
in 3 Monaten zum Verschwinden gebracht‘. Die Wirkung der Sonnenstrahlen stellt sich der 
Verf. so vor, daß „innere Sekrete der Krebszellen durch die offene Wunde abgesondert werden“. 
„Eine Krebswunde heilt nicht, bevor das Gewebe frei von Krebszellen ist usw.‘ Diese Proben 
werden genügen, um darzutun, daß die Mitteilung weder inhältlich, noch in der Form den bei 
Publikation von Krebstherapien notwendigen Anforderungen entspricht. Moszkowicz (Wien). °° 

Dufestel, L.-G., et P. Lazard: Technique et résultats de l’application des rayons 
ultra-violets dans Purétrite chronique. (Serv. de chirurg. urin., höp. Cochin, Paris.) 
Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 4, S. 303—310. 1924. 

Die Verff. berichten über ihre Versuche mit intraurethralen Quarzlichtbestrahlun- 
gen bei chronischer Uretritis. Sie berichten zunächst über die 1908 von Lüth (Thorn) 
und Sc hüler (Charlottenburg) veröffentlichten Arbeiten über die Bestrahlungsmethoden 
mit der Kromayerlampe bei derartigen Erkrankungen. Die von den Franzosen geübte 
Technik war so, daß sie zunächst sich die erkrankten Schleimhautpartien mit dem 
Urethroskop einstellten, dann den Beleuchtungsapparat zurückzogen und an seiner 
Stelle ein Quarzstäbchen einführten, welches dann wieder mit der Kromayerlampe 
in Verbindung gebracht wurde. Anfangs wurden ganz kurze Bestrahlungszeiten ge- 
nommen von wenigen Minuten, die jedoch bald auf 20, ja sogar 30 Minuten erhöht 
wurden. Bei Erkrankungen der Pars prostatica sahen Verff. keine erfreulichen Resul- 
tate, vielmehr eine Verschlechterung. Dagegen berichten sie bei Erkrankungen der 
Posterior und anterior überraschende Erfolge. Heidtmann (Peckelsheim). 

Tousey, Sinelair: Frequent and painful urination from ehronie eongestion of the 
trfigonum in women. Treatment by rhythmie statie induced eleetrieity. (Behandlung 
des häufigen, schmerzhaften Harnlassens bei chronischer Entzündung des Trigonum 
der Frauen mit rhythmischer statischer Elektrizität.) Urol. a. cut. review Bd. 28, 
Nr. 5. 8. 267—269. 1924. 

Verf. hat die Influenzmaschine kombiniert mit dem Metronom der Musiker. Von 
der Belegung der einen Leydener Flasche führte der Strom zu einer Platte, die auf 
Rücken oder Bauch gelegt wurde; die Belegung der anderen Flasche trat jeweils mit 
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dem Zeiger des Metronoms in Kontakt, so daß beim Zurückschwingen des Zeigers 
der Strom unterbrochen wurde; von dem Metronom führte der Strom zu einer isolierten 
Vaginalelektrode, deren metallisches Ende dem Blasendreieck dicht anlag. Es werden 
3 Fälle angeführt, die durch halbstündige Behandlung während mehrerer Monate 
in drei Sitzungen wöchentlich bedeutend gebessert wurden; einmal handelte es sich 
um Trigonitis bei Cystocele, die cystoskopisch bestätigt wurde; außerdem Pessar- 
behandlung; im 2. Falle lag der Grund für die Harnbeschwerden wohl außerhalb der 
Blase; Ovariotomie, Colporrhaphie, Appendektomie usw. waren vorausgegangen: 
eine folgende Cystitis war völlig ausgeheilt; im 3. Falle war außer geringer Trübung 
des Urins eine Ursache für die häufige Miktion nicht zu finden. Frank (Köln). 

© Kowarschik, Josef: Die Diathermie. 4. vollst. umgearb. Aufl. Wien u. Berlin: 
Julius Springer 1924. VIII, 231 S. Geb. G.-M. 12.—. 

Die älteste und jüngste Darstellung der Diathermie liegt nunmehr in 4. Auflage 
vor; auch ein Beweis dafür, daß die Diathermie ein erhöhtes Interesse allenthalben 
gefunden hat. Im ersten, physikalischen, Teil des Buches, der uns mit der Physik der 
Hochfrequenz und der Diathermie vertraut macht, sind keine großen Änderungen 
vorgenommen. Dagegen ist der zweite Teil, welcher die praktische Anwendung der 
Diathermie behandelt, bedeutend erweitert und vermehrt worden. In einem besonderen 
Kapitel wird die Anwendung der Diathermie an dem Urogenitalapparat beim Manne 
und bei der Frau besprochen. Die Diathermie bei den entzündlichen Erkrankungen 
der Niere, Blase, Harnröhre und Adnexe scheint ja keine große Zukunft zu haben. 
dagegen ist die Verwendung der Diathermie für Thermokogulation bei Tumoren der 
Harnblase usw. von der eminentesten Bedeutung. Durch reichliche Abbildungen. 
sowie genaue Angabe der Technik ist auch der Praktiker in den Stand gesetzt. die 
Diathermie anzuwenden. Rave (Berlin). 

Ehrich, William S.: Diathermy in the treatment of gonorrhoea. (Diathermie un 
der Gonorrhöebehandlung.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 11, S. 646—649. 1921. 

Anlehnend an eine frühere Arbeit (1918) empfiehlt Ehrich die Diathermie als eme 
neue Methode zur Abtötung der Gonokokken, nachdem die bisher angewandten Methe 
den ungenügend sind. Für die verschiedene Lokalisationen verwendete er verschiedene 
Elektroden, die er mittels 900—1000 M.-A. speist, und so die ausersehene Stelle aul 
42—44° erhitzt. Frische Fälle soll er in einer Sitzung (30—40 Min.) geheilt haben. 
Bei chronischen Fällen wird Bulbus, Prostata usw. auch erhitzt. Durchereifend 
beste Resultate auch bei „Komplikationen“. Ebensoche Erfolge bei Frauen, beson 
ders bei „Endocervicitis“. Die Erfolge waren schneller bei gleichzeitiger Anwendung 
von Silberpräparaten. Balog (Berlin). 

Corbus, Budd C., and Vincent J. O’Conor: Diathermy: A specifie for gonorrhe:' 
epididymitis. (Die Diathermie als Spezificum der gonorrhoischen Nebenhodenent- 
zündung.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 139—145. 1924. 

Das beste Verfahren, um die Dauer der gonorrhoischen Nebenhodenentzündun: 
abzukürzen, ist bislang die Epididymotomie; doch erfordert dieser Eingriff Bettrubr 
von 3—10 Tagen. Günstige Erfahrungen mit der Diathermie bei Endokarditis gonor- 
rhoica veranlaßten die Konstruktion eines Instrumentes, welches diese Methode bi 
der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung mit schlagendem Erfolg anzuwenden ze 
stattet. Das Instrument gleicht einem automatischen Wundsperrer und besteht au: 
zwei leicht gebogenen Armen aus Fiber, deren einer auch den Stiel darstellt. An dies’ 

Stiel ist mittels einer Stellschraube der zweite bewegliche Arm festgemacht. Am Eud 
jedes Armes ist eine bewegliche leicht konkave elliptische Metallplatte von 4 x ô ™ 
mittels eines Gelenkes angebracht, so daß sich diese beiden Pole der Form des & 
schwollenen Nebenhodens leieht anpassen. Die Klemmschrauben befinden sich av 
jedem Arm. Der erkrankte Nebenhoden wird mit diekem Seifenschaum  bestriche: 


zwischen die beiden Metallplatten leicht geklemmt und nun der Arsonvalsche Strot 
so weit angelassen, als es die Haut ohne Schmerzhaftigkeit zuläßt. Es wird auf d’* 
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Weise eine Temperatur um 45° erreicht, welche durch 10 Min. aufrechterhalten wird. 
Frische Fälle innerhalb der ersten 24 St. der Erkrankungen werden in einer Sitzung 
geheilt, vorgeschrittene erfordern 3—4 Sitzungen. Auch zur Behandlung der Funi- 
culitis eignet sich das Instrument. Es wird soweit geöffnet, daB die eine Platte auf 
den Schwanz des Nebenhodens, die andere in der Leistenbeuge hiegt. Es werden 3 Fälle 
berichtet, ın welchen nicht nur die Schmerzen sofort rasch verschwanden, sondern auch 
(lie anatomischen Veränderungen auffallend rasch, in 4—5 Tagen, zur Norm zurück- 
kehrten. Picker (Budapest). 

© Lahm, Wilhelm: Die Röntgenbehandlung der gutartigen Genitalerkrankungen 
der Frau. (Radiologische Praktiea Bd. 2.) Frankfurt a. M.: Keim & Nemnich 1924. 
59 S. G.-M. 5.—. 

In klarer, leicht verständlicher Form werden die gutartigen Erkrankungen der 
weiblichen Genitalorgane zusammengestellt, soweit sie einer Röntgenbehandlung 
zugänglich sind. Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für den weiblichen Körper, 
die Indikation zur Röntgenbestrahlung und dıe Technik der Bestrahlung werden in der 
Weise darsestellt, daß der Praktiker als behandelnder Arzt unterrichtet wird, welches 
gutartige Genitalleiden der Frau sich für Röntgenbestrahlungen eignet und wie der 
Gang der Behandlung ist. Ein alphabetisches Register der Erkrankungen, welches 
auch kurz die Art der Behandlung und die Dosierung angibt, erleichtert den Gebrauch 
des praktischen Buches. Rave (Berlin). 

Bagg, Halsey J.: The absence of one kidney associated with hereditary abnormalities 
in the descendants of X-rayed mice. (Das Fehlen einer Niere, verbunden mit erblichen 
Abnormitäten, durch Bestrahlung der Aszendenten mit X-Strahlen.) Proc. of the soc. 
f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 3, S. 146—149. 1923. 


Erwachsene männliche und weibliche Mäuse wurden mit leichten Dosen unfiltrierter 
X-Strahlen behandelt. Ihre Nachkommenschaft zeigte in der 2. und 3. Generation deutliche 
Deformitäten am Auge; in späteren Generationen wurden sie bei allen Individuen an einem 
oder an beiden Augen beobachtet. Gleichzeitig Verklumpung eines oder mehrerer Füße. 
Wurden Embryonen im Uterus getötet, so ergab die Untersuchung Entwicklungsstörungen 
und Blutextravasate in der Augengegend und ähnlich an den Füßen. Von 300 sezierten Tieren 
besaßen 50 nur eine Niere. Übersichtstabelle: 

25 Tieren fehlte die rechte Niere, 

25 Tieren fehlte die linke Niere, 

14 Tiere mit anormalem rechten Auge besaßen nur 1 Niere, 

19 Tiere mit anormalem linken Auge besaßen nur 1 Niere, 

6 Tiere mit Abnormitäten an beiden Augen besaßen nur I Niere, 

1l Tiere mit normalen Augen besaßen nur 1 Niere. 

Kapfhammer (Leipzig)., 

Sgalitzer, Max: Röntgenographisch nachgewiesenes Schwinden von Hyper- 
nephrom. (Ges. d. Ärzte, Wien, Sitzg. v. 24. X. 1924.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37. 
Nr. 45, S. 1174. 1924. 


Ein kindskopfgroßes, inoperables Hypernephrom — Diagnose durch mikroskopische 
Untersuchung der Probeexcision festgestellt -- wurde dureh Röntgenbestrahlung zum Schwin- 


den gebracht. Nach 1!;, Jahren konnte bei der jetzt voll arbeitsfähigen Frau klinisch kein 
rumor mehr nachgewiesen werden; auch die Radiographie und Pyeloygraphie der Niere errab 
normale Verhältnisse. Rare (Berlin). 

Redaelli, Piero: Dell’azione dei raggi X sul testicolo con speciale riguardo alla 
eellula di Sertoli. (Über die Wirkung der X-Strahlen auf den Hoden mit besonderer 
Berücksichtigung der Sertolischen Zellen.) (Istit. di anat. patol., univ., Pavia.) Arch. 
di scienze biol. Bd. 5, Nr. 3.4. S. 347—301. 1924. 

Die Beobachtungen des Verf. sind hauptsächlich an weißen Ratten, zum Teil auch an 
Meerschweinchen angestellt worden. Er kommt zu folgenden Ergebnissen: 1. Die Experimente 
bestätigen von neuem den Wert der Bergonièschen und Tribondeauschen Gesetze über 
die Radiosensibilität der lebenden Zellen. 2. Während die erste deutlich bemerkbare Verän- 
derung das Verschwinden der Spermatogonien ist, das gegen den 10. Tag nach der Bestrahlung 
eintritt, besteht die Wirkung der X-Strahlen in der vorhergehenden Periode in einer ganz 
leichten Veränderung des Chromatins der erwähnten Elemente während der sog. Latenzperiode. 
3. Bei einer nicht zu ausgedehnten Bestrahlung folgt auf eine tiefgehende Veränderung des 
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Samenepithels eine Regeneration desselben Epithels, d. h. Auftreten neuer Spermatogonien 
und zahlreicher Spermatocyten. 4. Die Hyperplasie und Hypertrophie des Sertolischen 
Syncytiums werden durch 3 Faktoren verursacht: Retention und Resorption des Materials 
der Samenwege, Strahlenwirkung als Reizwirkung, und Neigung, verschwundene Samenzellen 
wieder zu ersetzen, gleichsam eine Hyperplasie ex vacuo. Röthig (Charlottenburg)., 


@ Busson, Bruno: Sero-, Vaceine- und Proteinkörper-Therapie. (Abhandl. a. d. 
Gesamtgeb. d. Med. Hrsg. v. Josef Kyrle u. Theodor Hryntschak.) Wien: Julius Springer 
1924. 70 8. Kr. 42 000.— / G.-M. 2.50 /$ 0.60. 

Das Büchlein gibt in großen Zügen eine kurze, allgemeinverständlich geschriebene 
Darstellung der drei großen Gebiete; Serotherapie, Vaccinetherapie und Proteinkörper- 
therapie. Die Serotherapie ist etwas sehr kurz weggekommen, insbesondere da: 
Streptokokken- und Tetanusserum, dem nur ganz wenige Zeilen gewidmet sind. Dafür 
ist die Proteinkörpertherapie etwas eingehender behandelt. Alles Wissenswerte wird 
hier dargestellt, unter besonderer Berücksichtigung der von Wagner-Jauregg in- 
augurierten unspezifischen Behandlung der Paralyse und anderer Affektionen. Deu 
Schluß bildet ein kurzes Kapitel über Desensibilisierung bei Heufieber und anderen 
Überempfindlichkeitszuständen. — Im Kapitel ‚„Vaccinetherapie‘‘ kann Ref. sich 
nicht damit einverstanden erklären, wenn gesagt wird, daß in akutesten Prozessen 
(Pneumonie, Erysipel, Sepsis u. dgl.) sofort hohe Dosen angewendet werden und 
Jeden Tag, bis ein Umschwung eintritt, fortgesetzt werden sollen. — Jedem, der einen 
ersten orientierenden Überblick über die im Titel genannten Gebiete erhalten will. sei 
das Büchlein angelegentlich empfohlen. Wolfsohn (Berlin). 

Diseussion on the uses and limits of vaceine therapy. (Diskussion über Anwendung 
und Grenzen der Vaccinetherapie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 6, sect. 
of med., sect. of pathol. a. sect. of therapeut. a. pharmacol., S. 1—12. 1924. 

An der Aussprache beteiligen sich A. Wright, W. Leishman, W. Gordon, 
A. P. Beddard, N. McCaskie und R. Armstrong. Zusammenfassende Bericht 
über die Erfahrungen bei der prophylaktischen und therapeutischen Anwendung von 
Vaccine. Der Wert der prophylaktischen Anwendung wird allerseits anerkannt, wäh- 
rend über die therapeutische Anwendung die Ansichten auseinandergehen. Gordon 
warnt vor zu hohen Dosen von Streptokokkenvaccine Nach Wright sind bei der 
Prophylaxe die spezifischen Antikörper den unspezifischen überlegen, während es bı 
der Therapie umgekehrt ist. Auf dem Höhepunkt akuter Septicämier ist nach 
Beddard die Vaccinebehandlung gefahrvoll, am aussichtsvollsten ist sie ganz zu 
Beginn der Erkrankung. Gute Erfolge sah McCaskie bei der prophylaktischen 
Behandlung von infektiösen Katarrhen. Sehr widersprechend sind die Ansichten. 
ob autogene oder Stammvaceine vorzuziehen ist. Eskuchen (Zwickau).”’ 

Nogu®s, Paul: La vaceinotherapie dans les infections non gonoeoeeiques de Fap- 
pareil urinaire. (Die Vaccinetherapie bei nicht gonorrhoischen Infektionen des Harı- 
apparates.) (II. congr., Roma, 24.—26. IV. 1924.) Soc. internaz. di urol. Bd. 1. 
S. 110—148. 1924. 

Im ganzen ist die Autovaccine der Stockvaccine vorzuziehen. Die Vaccinebereitung 
geschieht meist nach Wright, nur werden die Bakterienemulsionen 2 mal zentrifugiert 
und mit sterilem Serum gewaschen. Die Erhitzung erfolgt 3 Minuten bei 80°. Auch die 
mechanische Zerkleinerung der Bakterien nach Thompson und das bakteriophage 
Kulturfiltrat von d’H&relle kommen in Frankreich gern zur Anwendung. Die nicht 
gonorrhoische Urethritis war mehrfach Gegenstand der Vaccinetherapie. Die Erfolge 
sind als kasuistische Beiträge publiziert. Die diffuse periurethrale Phlegmone reagiert 
besser auf Serumbehandlung; am besten wirkt ein von Vincent und Stoedel ber- 
gestelltes Serum bei lokaler Applikation. Bei akuter, nicht-gonorrhoischer Prostatitis 
wurde ein .„Vaccin Pasteur“ erfolgreich angewendet, während das Gonokokkenvaceın 
hierbei versagte. Gute Erfolge der Vaccination wurden bei Cystitis mehrfach gesehen, 
insbesondere mit Säure bildenden Vaccins. Auch die Cystitis tuberculosa soll günstig 
dadureh zu beeinflussen sein. Für perinephritische Abscesse wird ein autogener Impf- 
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stoff empfohlen (die mitgeteilten Krankengeschichten in der Literatur sind allerdings 
nicht überzeugend. Ref.). Schließlich wird die Vaccinetherapie noch empfohlen für 
Bakteriurie, Pyelonephritis, Pyurien verschiedenster bakteriologischer Herkunft. Bei 
Nierentuberkulose ist selbst der Verf. skeptisch. Wol/sohn (Berlin). 

Dudgeon, Leonard S.: Diseussion on vaeeine therapy in urinary infections. (Dis- 
kussion zur Vaccinetherapie bei Harninfektionen.) (LI. congr., Roma, 24.—26. IV. 
1924.) Soc. internaz. dı urol. Bd. 1, S. 149—170. 1924. 

Im Vordergrunde steht ätiologisch der Colibacillus. Die hämolytische Form ist 
beim Manne häufiger, die nichthämolytische bei der Frau, abgesehen von akuten Fällen. 
Gegen die hämolytische Gruppe sind Immunantikörper leichter zu gewinnen. Agglu- 
tinine werden im Tierexperiment leichter erzeugt als beim Menschen. Die Erfolge der 
Vaccinetherapie sind gering bei reiner Bakteriurie, besser bei richtigen Coliinfektionen, 
insbesondere bei den ersten Attacken. Vorbedingung ist eine einwandfreie urologische 
Diagnose! Außer Coli kommt noch in Frage Proteus-, weiterhin Staphylokokkus-, 
Streptokokkusvaccin. Wolfsohn (Berlin). 

Rovsing, Thorkild, et Ove Wulff: La vaceinotherapie des infections urinaires. 
(Die Vaccinetherapie der Harninfektionen.) (LI. congr., Roma, 24.—26. IV. 1924.) Soc. 
internaz. di urol. Bd. 1, S. 171—200. 1924. 

Bericht über 259 Kranke, von denen 35% geheilt wurden, 40% gebessert, 2505 
unbeeinflußt blieben. 17 Fälle betrafen Steinkranke, die nicht operiert werden konnten. 
Die Wirksamkeit zeigt sich besonders bei rezidivierenden Fieberkrisen : die Krisen werden 
abgekürzt, weniger häufig, verschwinden schließlich. Das Allgemeinbefinden bessert 
sich auffallend, der Urin klärt sich, ohne jedoch meist bakterienfrei zu werden. Etwa 
15% der Kranken waren aus ungeklärten Gründen refraktär gegen die Vaccinetherapie. 
Prophylaktische Anwendung bei Operationen im infizierten Gebiete wird empfohlen. 

Wolfsohn (Berlin). 

Pirondini, Eugenio: Vaeeinoterapia in ehirurgia urinaris. (Eselusa la vaecino- 
terapia antigonocoeeiea.) (Vaccinetherapie in der urologischen Chirurgie [außer Gono- 
kokkeninfektion].) (II. congr., Roma, 24.—26. IV. 1924.) Soc. internaz. di urol. 
Bd. 1, S. 201—250. 1924. 

Prophylaktische Impfung vor Operationen ist wertvoll und wird empfohlen. Die 
Coliinfektionen sind dankbare Objekte für die Vaccination, besonders bei Kindern, bei 
denen die Lokalbehandlung unmöglich ist. Auch die Pyelitis gravidarum läßt sich gut 
beeinflussen. Je frischer die Infektion, desto besser ist im allgemeinen der Erfolg der 
Vaccine. Bei sehr chronischen Herden ist die Wirkung zweifelhaft, ebenso bei urogener 
Sepsis. Auch Bakteriurien sind schlecht durch Vaceine zu beeinflussen. Erschwert 
wird das kritische Urteil über die Wirksamkeit oft dadurch, daß man 
Vaccinetherapie mit lokalen Maßnahmen kombiniert. W'olisohn (Berlin). 

Wolff, Friedrich: Vaeeinetherapie der weibliehen Gonorrhöe. (Allerheiligenspit., 
Breslau.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 20, S. 1058—1064. 1924. 

Der zur Beurteilung der Wirkung eines Antigonorrhoicums unbedingt nötige 
Begriff der Heilung wird zunächst dahin fixiert, daß Pat. während einer Mindest- 
behandlungszeit von 4—6 Wochen 10mal, darunter ejnmal nach einer Periode und 
nach ein bis zwei örtlichen oder allgemeinen Provokationen als gonokokkenfrei be- 
funden wird, wobei sich Wolff zur örtlichen Provokation einer 2 proz. Arg.-nitr.-Lösung 
für die Urethra und einer 1Oproz. für den Uterus und zur allgemeinen Provokation 
der von Nevermann angegebenen intracutanen Aolaninjektion bedient. Die Vac- 
cinetherapie ist ein Fortschritt, kein Allheilmittel der Gonorrhöe und wird 
die alte Lokalbehandlung nicht überflüssig machen. 

Im einzelnen sind die Erfahrungen über den Wert der verschiedenen Arten der Vaccine- 
behandlung folgende: Gonargin: vollkommen unschädlich, vermag die weibliche Gororrhöe 
nicht zu heile n, übt dagegen im Wochenbett einen Schutz gegen Ascensionen aus und kürzt 


die Dauer der Lokalbehandlung ab. Verabreichung in hohen Dosen intramuskulär bis zu 
10 000 Mill. Keimen. Gono- Yatren unterstützt wirksam die Lokalbehandlung; individuelle 
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Anwendung ausschließlich intravenös, am besten St. B. IV, beginnend mit 1/, ccm, langsam 
steigend. Loesers Frischvaccine: Geeignet für Fälle, die nicht lokal behandelt werden 
können (Schwangerschaft, Abort, Wochenbett). Heilerfolge bei einem nicht unerheblichen 


Prozentsatz — aber nur, wenn der Impfstoff frisch ist. Lebende Gonokokken (Auf 
schwenımung von Reinkulturen): Offenbar bisweilen sehr wirksam und zur Heilung führend, 
aber schwierig in der Technik. L'eberschär (Berlin)., 


Instrumente. Apparate: 
Urologisches Instrumentarium: 


Dorsey, Thomas M., and Mumey, Nolie: A eystoscopy sheet to prevent exposure ol 
the patient. (Ein kystoskopisches Schutztuch, um die Berührung mit dem Körper des 
Untersuchten zu vermeiden.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 11, S. 268—269. 1924. 

Verf. hat ein besonderes Tuch zu dem gedachten Zweck zuschneiden lassen. Mit 
einem gewöhnlichen Schlitztuch läßt sich dasselbe da erreichen, wo ein Erfordernis 
vorliegt. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

MeCarthy, Joseph F.: A new type observation and operating eysto-urethroseope. 
(Ein neuartiges Untersuchungs- und Operations-Urethro-Cystoskop.) (Dep. of urol.. 
post-graduate med. school a. hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 6, S. 519 
bis 523. 1923. 

Das Wesentliche an dem Instrument ist ein neuerdachtes optisches System, welches 
den Harnleiterkatheterisnius möglich macht ohne Abkrümmung des Katheters durch 
Hebelvorrichtung, ferner die Ausführung von endourethralen und endovesicalen Ein- 
griffen mit starren geraden Instrumenten. Das optische System ist besonders weit- 
winklig, und das ganz am Ende des Instrumentes angebrachte Lämpchen beleuchtet 
ddas besonders große Gesichtsfeld außerordentlich hell. Um die Hebelvorrichtung für 
die im Endoskop zu verwendenden Instrumente überflüssig zu machen, wird durch 
cas optische System die Schachse in einem Winkel von 25° abgebogen. Das Objektiv 
des Linsensystems besteht aus einem Doppelprisma, dessen eine Fläche zur optischen 
Achse des Systems in einem Winkel von 20°, die andere in einem solchen von 5° steht, 
die letztere ist versilbert. Für die Optik und die einzuführenden Instrumente besitzt 
das Urethro-Kystoskop getrennte Kanäle. Das Okular befindet sich so weit außen, 
daß für das Arbeiten mit Instrumenten ein Raum von 5 ccm zur Verfügung steht. 
Gehandhabt wırd das Instrument so, als ob man mit einem Gewehr auf die zu behan- 
deinde Stelle zielen wollte, wobei der innere Schließmuskel als Stützpunkt dient. Will 
man also eine Sonde in den Harnleiter einführen, so wird das Instrument direkt au 
die Harnleitermündung gerichtet und derselben möglichst genähert. Dann läßt sich 
der Harnleiterkatheter einführen, ohne daß es einer Abbiegung durch eine Hebe- 
vorrichtung bedarf. Alle endoskopischen Instrumente, wie Messer, Zange und Schere 
können in gerader, starrer Form verwendet werden. Das für die Blase als Beobachtung: 
instrument, für das Trigonum, die Harnleiter und den Samenhügel auch als Behand- 
lungsinstrument gedachte Gerät zeigt den Schließmuskel und die P. prostat. mit dem 
Samenhügel viel besser und Kbersichtlicher. als das bisher möglich war. Die Hunnersche 
Methode der Wachssondenuntersuchung zur Feststellung von Harnleiterverengerungel 
läßt sich sehr leicht ausführen, ebenso die von Kelly für die weibliche Harnröhre und 
Blase angegebenen Eingriffe, ohne daß aber die unbequeme Knie-Ellenbogenlage er- 
forderlich wird. Ohne daß es nötig ist, den Sonden eine Krümmung zu geben, lassen 
sich alle endoureteralen Eingriffe gut machen. Kaustische Keilexcisionen bei fibröser 
Verengerung des Blasenhalses, Elcktroköagulätionen am Samenhügel und Sondieruug? 
der Duct. galat sind bemerkenswert leicht ausführbar. Hergestellt wird das Instru- 
ment von der Firma Wappler in Neuyork. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Phélip, L.: Présentation d'un nouveau cystoscope et de modifications à mon urétro- 
eystoseope. (Vorführung cines neuen Cystoskops und einiger Abänderungen meines 
Uretrocystoskops.) (Soc. nat. de med. et des sciences méd., Lyon, 283. I. 1924.) Lyo 
méd. Bd. 133, Nr. 26, S. 819. 1924. 

Folgendes ist charakteristisch für das neue Cystoskop: 1. Ersetzung des lange? 
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Schnabels durch ein holzschuhförmiges Schnäbelchen von MacCarthy oder ein 
olivenförnuges Ende. 2. Das Vorhandensein mehrerer Optiken (Teleskope) mit ver- 
schiedenen Neigungen, wie bei Heitz-Boyer. 3. Die Einrichtung des Spülsystems 
ım Bereich des Prisma, was eine Untersuchung in einem trüben Milieu gestattet. In 
bezug auf sein Uretocystoskop hat Autor folgende Abänderungen ausgeführt: 1. Das 
Instrument wird mittels einer Gummibougie — als Mandrin — eingeführt. 2. Eine 
spezielle Einrichtung hält das Öperationsinstrument oder die Uretersonde immer ın 
der Mitte des Gesichtsfeldes. 3. Dasselbe Instrument kann für einfache sowie für die 
doppelseitige Katheterisierung gebraucht werden, nuttels Einschraubens eines speziellen 
Stöpsels. A. Simkow (Paris). 

Lowsley, Oswald Swinney: A new irrigating eystoscope for operations within the 
urinary bladder. (Ein neues Spülkystoskop für Operationen im Blaseninneren.) (Dep. 
of urol., James Buchanan Brady found., New York hosp.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 5, 
S. 579—583. 1924. 

Fußend auf der neuen Optik von Me Carthy hat Verf. durch die Firma Wappler 
ein Gerät anfertigen lassen, welches aus einem Stahlrohr besteht, dessen Ende in eine 
Faßzange ausläuft, welche zum Schaft in einem Winkel von ungefähr 30° gekrümmt ist. 
Die Backen der Faßzange sınd 1.5 em breit und 2,5 em lang. Die obere ist etwas schmaler 
als die untere und greift in dieselbe ein wie ein Locheisen. Öffnen und Schließen der 
Zange geschieht durch einen Schraubenhebel. In das Schaftrohr wird die MeCarthv- 
sche Optik eingeführt. deren Lämpehen zwischen den Faßbacken der Zange liegt. 
Durch diesen Schaft wird auch die Spülung der Blase vorgenommen. Das Instrument 
bietet folgende Vorteile: 1. Es hat die Form einer Sonde und läßt sich leicht einführen. 
2. Seine Konstruktion ermöglicht das Ausschneiden eines großen Gewebsstückes und 
das Breechen eines Steines. Auch Fremdkörper können gefaßt und entfernt werden. 
3. Die Optik ist in dem Schaft drehbar, ermöglicht das Sehen nach allen Seiten und 
auch nach den Faßflächen der Zange. 4. Optik. Lichtträger und Spülvorrichtung 
liegen ım Schaft des Instrumentes und verleihen denselben eine große Beweglichkeit. 
Das Instrument ist verwendbar: a) zur diagnostischen Herausnahme von Gewebs- 
stücken aus irgendeinem Teil der Blasenwand: b) zum Fassen und Entfernen kleiner 
Steinchen; c) zum Zertriümmern mittelgroßer Steine und gleichzeitigem Entfernen der 
Steintrümmer; d) zum Fassen und Entfernen von Fremdkörpern aller Art. 

| Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Bumpus jr., Hermon C.: Ureteral scissors. (Harnleiterschere.) (Sect. on urol.. 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Amerie. med. assoc. Bd. 83, Nr. 17, 8.1331. 1924. 

Zur endovesikalen Entwicklung von Steinen, welche in der P. intramur. des Harn- 
leiters einzeklemmt sind. kann man sich schneidender oder galvanokaustischer Vor- 
richtungen bedienen. Verf. hat. wie andere Autoren, die Erfahrung gemacht, daß die 
im Operations-Kystoskop zu diesem Zweck verwendeten Scheren vielfach zu schwach 
sind. um die uretero-vesikale Schleimhautduplikatur zu durchtrennen. Er hat eine 
besondere Vorrichtung angegeben, welche durch einen endoskopischen Tubus hin- 
durch zur Anwendung kommt. Die nach Art einer Dittelschen Fremdkörperzange 
konstruierte Scherenvorrichtung läuft am unteren Scherenarm in eine Schraube aus, 
welche auf eine filiforme Sonde aufgeschraubt wird. Die Filiformsonde wird in den 
Harnleiter eingeführt und dient der Schere als Leiter. So gelingt es leicht, die obere 
Wand des intramuralen Harnleiterabschnittes zu spalten und dem Stein den Durch- 
trıtt zu gewähren. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Block, Frank Benton: Useful method for removing foreign hodies from the bladder. 
(Ein nützliches Verfahren zur Entfernung von Fremdkörpern aus der Blase.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 20, S. 1586. 1924, 

Ein Seidenfaden wird in die beiden Führungskanäle eines doppelseitiven Harn- 
leitereystoskops und dureh die Augen eines in den einen Kanal eingeführten Harnleiter- 
katheters so eingeführt, daß das vesikale Ende des Harnleiterkatheters in den anderen 
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leeren Führungskanal hineingezogen wird. Mit der auf diese Weise gebildeten Schlinge. 
welche vermöge des Hebels aufgestellt werden kann, ist es möglich, in der Blase be- 
findliche kleine Fremdkörper zu fassen und zu entfernen. Die Vorrichtung soll da 
zur Anwendung kommen, wo ein Operationskystoskop nicht vorhanden ist. 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Ehrich, William S.: Simple deviee for bladder deeompression. (Einfache Vorrichtung 
zur langsamen Entleerung der Blase.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, 
Nr. 17, S. 1331. 1924. 

Die verschiedenen Vorrichtungen, welche angegeben worden sind, um eine über- 
dehnte Blase, z. B. bei der Harnverhaltung von Prostatikern, allmählich zu entleeren. 
sind alle mehr oder weniger kompliziert oder erfordern besondere instrumentelle Eır- 
richtungen. Verf. empfiehlt zu diesem Zweck sich des gläsernen Gerätes zu bedienen. 
welches für Tropfklystiere gebraucht wird. Mittels Gummischlauchs wird dasselbe ar 
den einen Schenkel eines als Saugheber gekrümmten Glasrohres befestigt, desser 
anderer Schenkel ebenfalls durch Gummischlauch mit dem in die Blase eingeführten 
Katheter verbunden wird. Durch Aufhängen des Saughebers in verschiedener Hüh: 
kann die Schnelligkeit des Abflusses aus der Blase genau reguliert werden. 

Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Cary, William H.: Two-way treatment catheter. (Doppelläufiger Behandlung: 
katheter.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 4, S. 495—496. 1924. 

Dieses dem gläsernen, zerbrechlichen und deshalb nicht ungefährlichen Diekinsor- 
Katheter nachgebildete Instrument ist aus Silber zur Ermöglichung einer guten Steri- 
lisierung. Es zeigt einen bogenförmigen Verlauf, dessen Winkel ungefähr 13 
zeigt. In der Mitte der konvexen Seite dieses weiblichen Katheters zweigt ein zweite: 3 
kürzeres Rohr ab zum Eingießen von Flüssigkeiten, Medikamenten, so daß die Figu 
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eines Y entsteht. Die Behandlung der Blase wird durch ihn sehr erleichtert, besonders 
wenn noch Gummiansätze angebracht werden. Knorr (Berlin). 


Sebold, A.: Über eine einfache Vorrichtung für Prostatikerkatheterisation. Wrat- 
schebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 19/20, S. 438. 1923. (Russisch.) 

Als ein einfacher Notbehelf zur Katheterisation von Prostatikern, wo die speziellen In 
strumente fehlen, dient vorzüglich ein Nelatonscher Katheter, mit einem Mandrin versehen. 
Als eines solchen bedient sich Verf. einer Fahrradspeiche. Dieselbe in Nelatonschen Katheter 
N 20 hineingeschoben ohne aus seiner Entöffnung herauszuragen, läßt sich eine beliebig: 
Krümmung beigeben und behält sie ständig. Es ist notwendig, das mit dem Schraubengsn: 
versehene Speichenende zu entfernen und den Stumpf rundlich glatt abzufeilen. 

G. Alipow (Pense)., 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem : 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Lithiasis, Stoffwechsel" 
Echinococcus — Tropenkrankheiten: 
Southby, Robert: A ease of eongenital absence of one kidney. (Ein Fall vor 
angeborenem Mangel einer Niere.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 13, 5.3! 


bis 313. 1924. 

Ein 13jähriger Knabe litt an Schwäche und Albuminurie. Im Urin einige Eiterkörper 
und Bacillen. Blutdruck erhöht. Zustände von Urämie folgten und führten zum Exitus 
Bei der Obduktion ergab sich ein angeborener Mangel der rechten Niere bei guter Bildun: 
und Laxe der Nebennieren. Die linke Niere war in einen großen Hydronephrosensack ver 
wandelt. Der Grund der Hydronephrose wird in einer terminalen Ureterenge gesehen. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Hulfman, L. F.: Unilateral renal aplasia, ureter opening into vas. (Fehlen em! 
Niere, Mündung des Ureters ın das Vas deferens.) (Anat. laborat., Western res. um- 
Clereland.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, S. 379—382. 1924. 

Nach kurzer Übersicht über das Schrifttum Mitteilung eines Falles herrührend von eine 
64 jährigen Manne ohne Krankengeschichte, bei dem die Autopsie völliges Fehlen der linke" 
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Niere ergab. Der linke stark gewundene, dünnwandige Ureter maß 22,5 cm in der Länge bei 
l cm Durchmesser, er endete oben blind an normaler Stelle, sein unteres Ende mündete in das 
linke Vas deferens, welches außerordentlich dick und erweitert war, der linke Ductus ejacula- 
torius fehlte. Die Hoden waren normal,! desgleichen die Prostata bis auf das Fehlen des linken 
Ductus ejaculatorius. Infolge des Nichtvorhandenseins des linken Ureterostiums war bei der 
sonst normalen Blase das Trigonum asymmetrisch. Sonst fanden sich noch mehrere Anomalien 
an den Lebergefäßen und Rückgrat. Bemerkenswert ist das Fehlen jeglicher Gefäßanlage 
für die linke Niere. Weitere Anzeichen für die Möglichkeit des völligen Fehlens einer Niere bei 
Anlage eines normalen Ureters bieten 2 weitere kurz mitgeteilte Fälle: Bei dem einen handelt 
es sich um einen 3 cm oberhalb der Blase geteilten linken Ureter, dessen einer Zweig in einer 
normalen Niere, dessen anderer blind am unteren Nierenpol endigte. Der andere Fall betrifft 
einen lebenden Patienten mit 2 linksseitigen Ureterostien, der eine scheint in einer normalen 
Niere zu münden, der 2. endet in Höhe von 9cm blind, wie auch die Pyelographie ergibt. 
Es scheint ein Vorwiegen der linken Seite für die Entwicklungsfehler bei der Niere zu bestehen. 
K. Böhringer (Dresden). 

Niteh, €. A. R.: Nephrostomy of solitary funetional kidney of nine years’ duration. 

(Nierenfistel der einzig funktionierenden Niere, seit 9 Jahren bestehend.) Proc. of 


the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol. S. 59—60. 1924. 

Bei einer gegenwärtig 28 Jahre alten Frau war 1911 wegen eines Uterus bicornis mit 
Absceßbildung in einem Horn eine plastische Operation vorgenommen worden, 3 Jahre später 
wegen Pyometra eine Hysterectomia totalis. Bei der Operation erfolgte eine Blasenverletzung., 
die zur Anlegung einer Blasenfistel zwang, bald darauf die Entstehung einer linksseitigen 
Pyonephrose zur Nephrostomie. Aus der Blase kam von diesem Zeitpunkte an kein Harn mehr. 
so daB entweder auf eine Solitärniere oder auf vollkommene Verlegung des Harnabfluses 
der rechten Seite zu schließen war. Die Nierenfistel wurde nunmehr durch Einführung einer 
für die Folge dicht abschließenden Silberkanüle als permanente belassen, die Blasenfistel wurde 
zum Verschluß gebracht. 1920 erfolste bei gutem Befinden eine Cystoskopie und genaue 
Untersuchung, um, wenn möglich, den Harn wieder durch die Blase abzuleiten: Das rechte 
Ureterostium fehlte, der linke Harnleiter war nur auf 2 cm Höhe zu sondieren, bei varinaler 
Untersuchung fanden sich derbe Narbenmassen. wohl auf die frühere eitrige Entzündung zu 
beziehen, so daß jeder Eingriff aussichtslos erschien. 2!/, Jahre später stellten sich zunehmende 
Blutungen aus der Nierenfistel ein, die zunächst für eine Tumorbildung zu sprechen schienen, 
dann aber in einer traumatischen Geschwürsbildung infolze der Silberkanüle ihre Erklärung 
fanden. Eine Kontrastspülung durch die Nierenfistel zeigte die Niere und den oberen Ureter 
stark erweitert. — Die Blutung sistierte schließlich; die Blasenkapazität betrusr in tiefer Nar- 
kose etwa 75 ccm, die Blasenschleimhaut produzierte Mucin. U+ im Blut 3l mg.  KÄornitzer. 

Huffman, L. F.: Congenital displacements of the kidney. (Angeborene Nieren- 
verlagerung). (Anat. laborat., Western res. univ., Cleveland.) Journ. of urol. Bd. 12, 
Nr. 4, S. 363—377. 1924. 

Trotz der verwickelten Entstehungsgeschichte der Niere sind gröbere Verlagerungen 
Selten. Verf. teilt diese in I. einseitige und II. doppelseitige ein. Unter I. fallen A. saxittale 
in a) Höhe der Lendenwirbelsäule, b) Höhe des Sarcroiliacalvelenkes, ce) im Becken. B. Trans- 
versale (gekreuzte Verlagerung) 1. mit, 2. ohne Verschmelzung. Zu TI. gehören A. sayittale 
l. ohne, 2. mit Verschmelzung, und zwar als Hufeisenniere, Kuchenniere, Langniere und S-för- 
mige Niere. B. Transversale (beiderseits gekreuzte Verlagerung) I. ohne, 2. mit Verschmelzung. 
Nach einer Besprechung der Hauptmerkmale für die Verlagerung als Form der Niere, Umgebung 
und Gefäßversorzung werden an Hand des entwicklungsgeschichtlichen Werdeganges die Mög- 
lichkeiten der endgültigen Lageveränderungen erörtert, die teilweise vielleicht als ein Beharren 
der kindlichen bzw. embryonalen Lage der Niere aufgefabt werden können. Mitteilung eines 
Falles von gekreuzt verlagerter linker Niere ohne Verschmelzung als neuer und 13. nach 12 
aus dem Schrifttum mitgeteilten Fällen. Rechte Niere normal, die etwas kleine linke Niere 
lag in Höhe des rechten Saeroiliacaleelenkes und mit dem Nierenbecken auf der Teilungs- 
stelle der rechten Arteria ilaca communis. GefäßBversorgung durch 5 Arterien, und zwar 3 
von der Aorta und 2 von der rechten lliaca communis, dagegen nur eine sieh mehrfach auf- 
teilende Vene aus der (ara. Der linke Ureter mündete an normaler Stelle in die Blase. Samen- 
blasen und Ductus ejaculatorius fehlten beiderseits. Nebennieren beiderseits an normaler 
Stelle, desgleichen Hoden. Nebenhoden und Prostata normal. Dann Bericht über einen Fall 
(68jähriger Mann) von doppelseitiger sagittaler Nierenverlagerung: Die linke Niere lag 1 cm 
unterhalb der linken 12. Rippe, der Ureter 24 cm lang, die rechte Niere fand sich in der rechten 
Fossa iliaca, ihr oberer Pol reichte 2 cem über die Crista iliaca hinaus, sie wurde versorgt von 
2 Arterien, eine entsprang zwischen unterer Mesenterica und Teilungsstelle der Aorta, die 2. 
kam direkt aus der Teilungsstelle. Der Harnleiter war 19 cm lang und mündete in die Blase 
an üblicher Stelle. Während diese beiden durch Abbildungen erläuterten Fälle von Autopsien 
herrühren, für die Krankengeschichten nicht vorhanden waren, stammt der 3. Fall (63 jähriger 
Mann) von angeborener sagittaler Verlagerung der rechten Niere von einem Lebenden und 
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wird auf Grund des cystoskopischen und pyelographischen Befundes mitgeteilt: Ureterostie 
normal, beiderseits 24 cm hoch katheterisiert, mäßige Funktionsherabsetzung der rechten 
gegenüber der linken Niere, etwas größerer Zellreichtum im rechten Nierenurin. Das beigegeten 
Pyelogramn zeigt die rechte Niere mit der Mitte in Höhe des rechten Darmbeinkannt 
Der geschlängelte Verlauf des Ureters, die Lage und Unbeweglichkeit der Niere sollen di 
Diagnose auf angeborene Verlagerung bestätigen. K. Böhringer (Dresdeni. 


Reid, Hugh: An obscure ease due to ealculus in the pelvis of an eetopie kidney. 
(Nierenbeckensteine in einer ektopischen Niere.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. $, 
S. 198—199. 1924. 


In diesem eigenartigen Falle gelang es nicht, eine sichere Diagnose vor der Operativ 
zu stellen. Die Vorgeschichte ergab häufige Schmerzanfälle in der linken Lumbosakralscami. 
nach dem linken Oberschenkel ausstrahlend, suprapubischen Schmerz mit Ausstrahlungen ın 
den Penis. Die Röntgenaufnahme zeigt einen Blasenschatten. Die Lithotrypsie war negativ. 
Hierauf Sondierung der Blase, die ebenfalls negativ war. Die nunmehr ausgeführte Ü'ystoskojr 
ergab die Blase frei von Schatten. Als eine neue Röntgenaufnahme gemacht wurde, zeigte sii 
der Steinschatten an gleicher Stelle wie bei der 1. Untersuchung. Die erneute Üvstoskoyr 
ergibt Eiter aus der linken Uretermündung. Es wird nun die Diagnose auf linksseitien. 
tiefsitzenden Ureterstein in erweitertem Ureter gestellt. (Über Ureterenkatheterismus. Piel 
graphie usw. wird nichts berichtet.) — Bei der Operation ist ein Ureter in der linken Fass 
iliaca nicht zu finden. Dagegen liegt die Niere im kleinen Becken. Nephropveloton: 
und Entfernung eines 94 g schweren Calcium-Oxalatsteins. — Ein ähnlicher Fall soll bist 
nur durch Judd publiziert sein. G. Gottstein (Breslau). 


Astraldi, A., E. L. Lanari und A. Egües: Über einen Fall von einseitiger gekreu 
ter Nierenektopie. Ihre klinische Diagnose. (Asoc. méd. argentina, soc. de urol., 9.1 
1924.) Semana méd. Jg. 31, Nr. 44, S. 991 —992. 1924. (Spanisch.) 


l6jährige Patientin, eingeliefert unter der Diagnose eines ,retropritonealen Tumer 
der linken Seite, der bis zur Spina ant. superior herabragt und transversal nicht beweglich st 
Kystoskopie ergibt die Ureterenmündungen an den normalen Stellen. Bei Röntgenaufnab" 
mit Pneumoperitonaeum fällt auf, daß der rechte Nierenschatten fehlt. Perineales Emphyzi 
mit Sauerstoff und 2 Pyelographien — einmal mit Lipiodol, das andere Mai mit Bromnatrium - 
erweisen, daß es sich um die rechte, nach links unterhalb der linken Niere verlagerte und # 
erweiterten Nierenbecken zeigende Niere handelt, deren Ureter den linken Ureter krew! 
und an der normalen Stelle in der rechten Blasenhälfte mündet. — Das Bromnatrium erwt 
sich bei der Pyelographie als dem, auch schwer injizierbaren, Lipiodol überlegen. — In der Au: 
sprache bestätigt Salleras letztere Erfahrung und erwähnt 2 eigene Fälle von Nierenektopt- 
Ortiz gibt an, daß Lipiodol leicht zu injizieren ist, wenn man es erwärmt. Auch del Pit: 
tritt für das Lipiodol ein, das besonders schöne Bilder gäbe. Er empfiehlt auch Versuche m! 
dem 80 proz. Jod enthaltenden Jothion, evtl. in Verdünnung mit anderen Ölen, währn! 
Lanari das Bromnatrium vorzieht. A. Freudenberg (Berlini. 

Jazuta, K. Z.: Ein Fall von der Hufeisenniere bei einem menschlichen Embryo. 
zirka 35 mm. Anat. Anz. Bd. 58, Nr. 15/16, S. 398—400. 1924. 

Die sehr kurze und niedrige Verbindungsbrücke zwischen den beiden Nieren b 
steht nur aus mesonephrogenem Gewebe (Rindensubstanz mit Malpighischen Körperch" 
und gewundenen Kanälchen), während Abkömmlinge der Ureteren (gerade Kanälcher! 


völlig fehlten. Als Entstehungszeit wird die 4. bis 5. Woche angenommen. H. Müller. 


Baptista, Benjamin, und Cezar Guerreiro: Anatomische Mitteilung über ein! 
Fall von zusammengewachsenen Nieren. Mem. do inst. Oswaldo Cruz Bd. 16, B.! 
S, 5-7 1923. (Portugiesisch.) 

Bei einem 54jährigen, an Carcinom der linken Parotis mit Metastasen in Magen und Let" 
vestorbenen Spanier fand sich bei der Incision neben syphilitischer Aortitis und umfan 
reichen Exostosen der Wirbelkörper, rechts vollständiges Fehlen der Niere und in der linke! 
Nierengegend eine, von oben nach unten und von außen nach innen gelagerte, sehr verlänat“ 
Niere (Doppelniere), die aus einem oberen und einem unteren, durch einen 3 cm breiten Str. 
vereinigten Teile zusammengesetzt war. Gesamtlänge beträgt 24 cm, Breite des ober: 
Teiles 7 em, des unteren 6 cm. An dem oberen Teil befindet sich an der Vorderfläch: 
eine, einem langen und verästelten, in einen Ureter endenden Nierenbecken entsprechen!‘ 
Vertiefung, mit in je 3 Zweige sich teilender Arterie resp. Vena renalis. An dem untere! 
Teil befindet sich eine entsprechende, von einem dreigeteilten und ebenfalls in einen Urt" 
endenden Nierenbecken einzenommene Vertiefung auf der Rückseite; die A. renalis dıe® 
Teiles teilt sich in 2 Aste. Die Ränder der Doppelniere sind — abgesehen von der Furcht 
des die beiden Nieren vereinigenden Stieles — außen leicht konvex, innen leicht konke'' 
am Innenrand ist im Niveau der Stielfurche eine Arterie vorhanden, die sich in 4 Äste tal 
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von denen 2 in den Stiel, je eine in den oberen resp. unteren Teil der Doppelniere eindringen. 
Nebennieren befinden sich an normaler Stelle. — Gute Abbildungen illustrieren die Schilde- 
rung. (Über den weiteren Verlauf der beiden Ureteren und ihre Einmündung in die Blase 
ist leider nichts gesagt; ebenso fehlen mikroskopische Angaben, die z. B. über den Befund 
am die beiden Nieren vereinigenden Stiel von Interesse gewesen wären.) 4. Freudenberg. 

Mallet-Guy: Rein en fer & cheval. Radiographie de la eireulation arterielle. ( Radio- 
graphie der arteriellen Versorgung einer Hufeisenniere.) (Soc. nat. de med. et des sciences 
med., Lyon, 14. V. 1924.) Lyon méd. Bd. 134, Nr. 42, S. 521—523. 1924. 

Als Zufallsbefund bei einer Sektion ergab sich eine Hufeisenniere, welche intra 
vitam niemals Erscheinungen gemacht hatte. Es zeigte sich nun, daß außer den beiden 
seitlichen Arterien noch eine dritte mediale vorhanden war, welche, im Gegensatz zu 
den sonst bekannten derartigen Fällen, sehr stark war und einen großen Teil der Vorder- 
seite der Niere versorgte. — Radiographische Darstellung der Gefäßverzweigung durch 
Kontrastfüllung der Arterien. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Stewart, R. Leslie: Two cases of bilateral congenital eystie disease of the kidneys. 
(2 Fälle doppelseitiger, angeborener cystischer Erkrankung der Nieren.) Edinburgh 
med. journ. Bd. 31, Nr. 12, S. 668—674. 1924. 

2 Kiankencesehichtei doppelseitig, polveystischer Nierendegeneration. Einmal wird 
rechts, das zweitemal beiderseits ein gelappter Tumor Be: rt, der linke erscheint kleiner. 
In einem Falle intestinale Verdrängungserse :heinungen. Erhöhter Blutdruck, Urin mit nie- 
drigem spez. Gew. bzw. persistierende Albuminurie und Funktionsfehler in beiden Fällen. 
Jedesmal war die rechte Niere die palpatorisch größere, die funktionell bessere (Überschätzung 
des tieferstehenden Tumors). Hämaturie und Infektion fehlten. Verf. slaubt, daß «lie Hämaturie 
seltener ist als von einigen Autoren den p. ce. Nieren zugeschrieben wird. Schmerzen sind häufis. 
Die nephritischen Veränderungen (durch Druck von seiten der Cysten) verraten sich nicht immer 
in der vergleichenden Funktionsprobe, das Fehlen der Nierenreservekraft zeigte sich mitunter 
erst beim Exitus nach Probefreilegung. Die größte diagnostische Bedeutung hat die Pyelo- 
vraphie, obwohl ihr Wert bei p. ec. Nieren von anderer Seite gering geschätzt wird. Braasch 
findet in mehr als 50°, der p. ec. Nieren typische Veränderungen des Pyelogr.: Verkürzung eines 
oder mehrerer Kelche, wodurch ein ovoider oder unregelmäßig vieree kiger pyelogr. Kontur 
zustande kommt. Breite unregelmäßige Retraktion der Kelche. Veränderung der Beekenlage 
und -achse. Entzündliche Veränderungen. Die (authentisch wiedergegeben) Pvrelogramme des 
Verf. zeigen die Charakteristica der p.c. Nierenbecken nach Henry Wade: Erweiterung des 
Beckens. Ungewöhnliche Becken- und Kelchachsen. Letztere longitudal ausgezogen. Die 
kleinen Kelche transversal verbreitert mit halbmondförmigen A ussparungen durch 
('ystensegmente. Normale Harnleiter. Ludowigs (Karlsruhe). 

Weber, Parkes: Polyeystie disease of the kidney. (ÜUystische Erkrankungen der 
Niere.) (Sect. of urol., 26. VI. 1924.) Lancet Bd. 207, Nr. 1, S. 21—23. 1924. 

Der Autor berichtet über das Vorkommen kleiner Cysten in den Nieren, in denen 
ein C'holesterinester gefunden wurde, eine Substanz, die von Virchow Mvelin benannt. 
wurde. Im Zwischengewebe der Niere wurden bei diesen Fällen Zellen beobachtet, 
ähnlich denen wie beim Xanthom der Haut; diese Veränderungen wurden bei Kranken 
gefunden, die an parenchymatöser und Interstitieller Nephritis litten. J. W. Me Nee 
hält diese Veränderung für fettiee Degeneration, wie man sie bei fortgeschrittener 
Arteriosklerose beobachtet. S. C. Dyke nimmt den Zusammenhang des Auftretens 
von Myelin mit Bestehung von Odemen an. Thomas Horder bespricht 3 Fälle von 
Cvystennieren und vertritt die Auffassung, daß ein chirurgisches Emgreifen bei dieser 
Erkrankung nicht angezeigt ist. Bernard Spilsbury bespricht drei Sektionsergeb- 
nisse von Uvstennieren und erwähnt die ähnlichen Veränderungen dieser Erkrankung 
nut der chronisch interstitiellen Nephritis. Es wird dann von verschiedenen anderen 
Teilnehmern der Sitzung das Symptomenbild der Cvstenniere besprochen, auf auftre- 
tende Blutungen hingewiesen und auf das familiäre Vorkonmen dieser Erkrankung. 

Lichtenstern (Wien). 

Rossen, Julius A.: Polyeystie disease of the kidneys, with a report ol a case in a 
fourteen year old girl. (Polyevstische Nierendegeneration mit Mitteilung eines Falles 
bei vierzehnjährigem Mädchen.) Arch. of pediatr. Bd. 4, Nr. 9, 8. 611--618. 1924. 

Nach einleitender Besprechung der Klinik der Cystennieren Mitteilung eines Falles von 
Uystennieren bei einem l4jährigen Kinde, das mit Öhrenbeschwerden in Behandlung kam, 
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und bei dem die anamnestische Mitteilung, daß vor 5 Jahren Harnbeschwerden bestanden 
und die klinische Harnuntersuchung, welche die Anwesenheit von Eiweiß, Eiter, vereinzelten 
roten Blutkörperchen und im Ausstrich Streptokokken ergab, den Verdacht auf eine Nieren. 
affektion lenkte. Da das Abdomen keine Besonderheiten zeigte, war die Vermutungsdiagnox 
Cystopyelitis. Die anfangs verweigerte vollständige urologische Untersuchung wurde nach 
2monatiger Behandlung bewilligt und ausgeführt. Bei der Cystoskopie zeigt sich, daß au; 
beiden Nieren sich eitriger Harn entleert, obwohl das rechte Ureterostium normal, das linke 
klaffend, schartig, in ulceröser Umgebung liegt. Die Funktionsprüfung ergibt eine Herabsetzung 
der Funktion beider Nieren und das Pyelogramm zeigt deutlich schwere destruktive Verände 
rungen beider Nieren, so daB die Diagnose Cystennieren gestellt werden konnte. Das Kind starb 
nach wenigen Monaten plötzlich unter Krämpfen, ohne daß eine Autopsie gemacht werden 
konnte. Die Mitteilung des Falles erfolgt der Seltenheit wegen, mit der Cystenniere im Kindes 
alter diagnostiziert wird und als Beweis sorgfältiger Untersuchung. Lieben (Wien), 

Maier, Otto: Die echte polyeystische Niere, ihre Ätiologie und ehirurgische Behand- 
lung. (Chirurg. Klin., Univ. Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 2, 8. 2% 
bis 264. 1924. 

Zwei selbstbeobachtete Fälle von Cystenniere, die mit vollem Erfolg nephrek- 
tomiert wurden, sind der Anlaß zu einer kompilatorisch-kritischen Zusammenfassung 
des vom Verf. vertretenen Standpunktes. 

1. 24jähr. Magd mit den Symptomen chronischer Urämie kam unter der Diagnose eins 
linksseitigen Nierentumors mit vollkommenem Ausfall der Funktion zur Operation. Die ent- 
fernte Niere war mit Cysten von Linsen- bis Kirschengröße übersät, der untere Pol in einer 
einzigen faustgroßen, zartwandigen C'yste aufgegangen. Auf die Operation schwanden die uränl- 
schen Erscheinungen, die Nierenfunktion besserte sich und die Patientin versieht seit 6 Jahren 
beschwerdefrei schweren Dienst. — 2. 38jähr. Beamter mit lange bestehenden suburämischen 
Symptomen wechselnder Intensität zeigt seit 8 Jahren einen Tumor der linken Lender 
gegend bei vollkommenem Ausfall der Funktion der linken Niere und befriedigender Funktion 
der rechten. — Die Nephrektomie ergab eine kopfgroße polycystische Niere. Auch in dies 
Falle erfolgte Schwinden aller Symptome und völlige Leistungsfähigkeit, trotz schwerer Arbeit 
sogar Besserung der Funktion der verbliebenen Niere. 


Die polycystische Nierendegeneration ist eine echte Hemmungsmißbildung. m 
standen durch Nichtvereinigung der ableitenden Harnkanälchen mit den sezernierenden 
Anteilen der Nierenanlage. Als Mißbildung höheren Grades betrachtet, ist die polv- 
cystische Nierendegeneration oft augesprochen familiär, ihr Auftreten meist doppel- 
seitig und oft mit anderen, meist analogen Mißbildungen (Lebercysten) vergesellschaftet. 
Die oft jahrelange oder dauernde Latenz erklärt sich durch die Anpassung des Orga- 
nismus an den langsam fortschreitenden Ausfall der Nierenfunktion, der so zustand? 
kommt, daß durch das Wachstum der primär angelegten Cysten allmählich der Abflu 
aus benachbarten Kanälchenabschnitten verlegt und auch diese eystisch erweitert 
werden, so daß schrittweise Cysten II., III... Ordnung gebildet werden. — Klinisch 
werden 2 Gruppen von Fällen polycystischer Nierendegeneration unterschieden: 
l. Solche, deren Symptomenbild vorwiegend allgemeine Krankheitserscheinung: 
aufweist, die meist durch den Ausfall der Nierenfunktion bedingt sind, und dert 
Folgeerscheinungen. 2. Jene Fälle, deren Symptomatik von vornherein auf en 
Nierenleiden hinweist, u. zw. meist im Sinne eines Nierentumors, der durch die in vieler 
Fällen gleichzeitig bestehende Hämaturie noch wahrscheinlicher gemacht wird: meist 
sind es wohl Stauungsblutungen, seltener Blutungen infolge Gefäßarrosion durch eine 
sich erweiterndeCyste. Eitrige Infektion, Steinbildung können die diagnostische Klärun: 
weiter erschweren. — Die Wasserausscheidung der Cystenniere kann unter normaler 
Belastung dauernd normal bleiben, die Erdalkalien (K, Na, Li) werden bis in die späteste! 
Stadien normal ausgeschieden, dagegen leidet relativ frühzeitig die Ausscheidung der N. 
Cl- und P-Verbindungen. Ein für die Cystenniere als solche charakteristisches Symptalt 
gibt es überhaupt nicht. Eine präcise Indikationsstellung ist, selbst intra operationen. 
wobei es ja meist erst zur Erkennung der Cystennieren kommt, sehr schwierig. Fälle. d? 
von vornherein in die I. Gruppe einzureihen sind, also die den Charakter der Dopp- 
seitigkeit tragen und mit anderen Komplikationen vergesellschaftet sind, sollen in der 

Regel von jeder chirurgischen Behandlung ausgeschlossen bleiben. ‚Die doppelseitirt 
Cystenniere, zumal wenn sie mit cystischer Entartung der Leber einhergeht, gleicht 
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bezüglich Unnahbarkeit für den Chirurgen einer echten Neubildung, die nicht mehr 
radikal entfernbar ist; sie ist daher wie diese als ein Objekt symptomatischer interner 
Behandlung zu betrachten, die im wesentlichen der Therapie der Schrumpfniere gleich- 
kommt.“ Gelegentlich akut oder subakut einsetzende urämische Zustände sind durch 
Abführkuren günstig zu beeinflussen, als souveränes Diureticum gilt dabei nach Hult- 
green das Theocin in wässeriger Lösung. — Die II. Gruppe, d. s. die Fälle, die von 
vornherein auf eine vorwiegend einseitige Nierenaffektion hinweisen, können — wie 
die mitgeteilten und zahlreiche andere beweisen — ein sehr dankbares Objekt operativer 
Behandlung sein, die in diesen Fällen beobachtete absolute Besserung der Gesamtfunk- 
tion nach Nephrektomie wird durch Fortfall eines hemmenden reno-renalen Reflexes 
erklärt. Die chirurgischen Methoden sind konservative und radikale, erstere können 
bestehen in einfacher Bloßlegung, der wohl jeder praktische Wert abzusprechen ist, 
Punktion der Cysten, Abtragen oder Ausschälen der oberflächlichen Cysten, die aber 
ohne besonderen Effekt bleiben, weil nur die ohnedies geringe Störungen bewirkenden 
Cysten erreichbar sind, überdies besteht hier wie auch bei der relativ radikaleren Nephro- 
tomie, für die sowohl der Sektions- als auch der Plattenschnitt geübt wird, die Gefahr 
der Nachblutung und sekundären Nephrektomie; schließlich wurde auch die Igni- 
punktur der Cysten empfohlen, die aber einen zweiten Eingriff recht schwierig und 
blutig gestaltet. Verf. empfiehlt mit großer Überzeugung die radikalen Methoden, 
Nephrektomie bezw. für geeignete Fälle partielle Nierenresektion, die aber wieder 
eingeschänkt werden, weil „bei der häufigen Doppelseitigkeit des Leidens diese prak- 
tisch als die Norm zu betrachten ist“. Jedenfalls soll die Behandlung entweder völlig 
konservativ oder ganz radikal sein. Kornitzer (Wien). 


Matusovszky, Andreas: Über einen Fall von Ureterverdoppelung. (I. Frauenklin., 
Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 6, S. 340—345. 1923. 

Nach kurzer Besprechung der Ureteranomalien im allgemeinen und Mitteilung 
der Einteilung derselben in vier Gruppen nach Delmas, geht Matusovszky auf die 
Ureterverdopplungen im besonderen ein. Schilderung ihrer Entwicklung nach Weigert 
und Mayer. Als Entstehungsursache wird die Erklärung von Felix wiedergegeben, 
nach der in solchen Fällen der Urniere die Fähigkeit erhalten bleibt, aus jedem ihrer 
Segmente eine bleibende Niere zu bilden mit eigenem Becken und Ureter. Ein- 
teilung der Ureterverdopplungen in drei Gruppen. 1. Ein Ureter mündet extravesical. 
2. Beide Ostien sind in der Blase sichtbar. 3. Es ist auch auf der Seite des verdoppelten 
Ureters nur ein Ostium zu sehen. Besprechung des eigenen Falles, bei einer 20jährigen, 
zum erstenmal schwangeren Frau. Colipyelitis beiderseits. Rechts zwei Ostien sichtbar, 
links eines. Der Ureterkatheterismus liefert sowohl links als auch rechts lateral trüben, 
leukocyten- und colihaltigen Harn. Rechts medial fehlt sowohl Harn- als auch Blau- 
ausscheidung. Atrophie des zugehörigen Nierensegmentes. Die Darstellung der Ano- 
malie durch ein Pyelogramm unterbleibt. Heilung der Pyelitis durch Nierenbecken- 
spülungen. Es wird die Bedeutung des eystoskopischen Befundes in diesen Fällen 
hervorgehoben, im Hinblick auf das Vorkommen von Erkrankungen nur eines Nieren- 
teiles. Auch bei gynäkologischen Operationen ist die frühere Kenntnis solcher Ureter- 
verdopplungen für den Operateur von Wichtigkeit. Brenner Arel (Linz). 


Dvofak, R.: Über einen Fall von Pseudohermaphroditismus maseulinus internus 
(tubularis). (Chirurg. Abt., Spit. d. Barmherz. Brüder u. pathol. Inst., dtsch. Univ., Prag.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 616- -627. 1924. 


Einem Patienten von 40 Jahren, der taubstumm war und an eine taubstumme Frau 
verheiratet war (Ehe blieb bei Potentia eoeundi des Mannes kinderlos), zeizte Symptome eines 
Tumors in abdomine. Sein Serotum war leer, sein äußerer Habitus männlich. Öpe ration ergab 
das Vorhandensein eines Uterus mit zwei tubenartigen Hörnern, deren einem der fragliche, 
fausteroße Tumor anhing. Unter der anderen fraglichen Tube ein pflaumengroßes Gebilde 
anstelle desOvars. Nach unten zu verschmälerte sich der Üterus und verlor sich hinter der Harn- 
blase. Der Kranke erholte sich nieht völliz; er starb 3 Monate später. Die nun vorgenommene 
anatomische Untersuchung ergab, daß das pflaumengroße Organ unter der rechten Tube 
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ein Hoden war. Dagegen konnte der Tumor, der eine Tunica albuginea erkennen ließ und al 
maligne, plexiforme Wucherung imponierte, nicht sicher gedeutet werden; er hat peritheliom. 
artige Partien neben anderen, die chorionepithelartig aussahen. Wahrscheinlich entsprach 
der Tumor einer Hodengeschwulst; er zeichnete sich aus durch großen Gefäßreichtum undeinen 
sarkomatösen bzw. angioblastischen Typus. Ebenso waren Metastasen beschaffen, welche in 
Lungen und Gehirn gefunden worden sind. — Der rechte Hoden war atrophisch, hypoplastisch, 
der sich in ein regelrechtes Vas deferens fortsetzte; links war der Nebenhoden wohl in der Ge- 
schwulst aufgegangen; auch dort war ein Vas deferens zu finden. Samenblasen und Prostata 
waren vorhanden. Sohandelte es sich um einen Hermaphroditismus masculinusinternus spurius. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Mesterházy, Béla: Operierter Fall von kongenitaler Atresia urethrae. Orvosi 
Hetilap Jg. 68, Nr. 40, S. 683. 1924. (Ungarisch.) 

Die Vorhaut des 3 Tage alten Neugeborenen bedeckte öffnungslos die Eichel und konnte 
deshalb nicht zurückgezogen werden. Selbstverständlich konnte der Säugling keinen Ham 
entleeren. Es entwickelte sich ein schwerer urämischer Zustand mit Apathie und Erbrechen. 
Operation aus vitalen Gründen. Es wird ein kleiner Hautlappen aus der Vorhaut entfemt. 
um namentlich die Harnöhrenöffnung frei zu bekommen. Starke Blutung, die nach Tampo- 
nade und Adrenalin (Tonogen) innerhalb ®?/, Stunden aufhört. Am nächsten Tag spontan 
Urinentleerung. Wunde heilte glatt. Weitere Entwicklung ungestört. von Lobmayer. 

Lipsehutz, Alexander: A note on a ease of bifid penis. (Mitteilung über em 


Vorkommnis eines gespaltenen Penis.) Journ. of anat. Bd. 58, Nr. 3, S. 254—255. 194. 

Der mitgeteilte Fall ist abgebildet, aber nicht näher beschrieben. Schaft und Eichel waren 
ganz und gar gespalten, so daß man glauben konnte, einen Doppelpenis vor sich zu haben. 
Hoden und Scrotum waren gehörig beschaffen. Analoge Fälle sind veröffentlicht von J. A. Pires 
de Lima; Journ. of anat. and physiol. 49, 85. 1914/15 und in Rasseg na di studi sessuali 
3, 155. 1923. Der von Pires de Lima untersuchte Mann war verheiratet und Vater von 
5 Kindern. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Young, Hugh H.: Preliminary report of a case of mixed sex. An apparent mile, 
with a testis in serotum on right sìde; ovary, tube and uterus in inguinal canal on lefi 
side. (Vorläufige Mitteilung über einen Fall von gemischtem Geschlecht, ein anscheinen- 
der Mann mit einem Hoden in der rechten Scrotalhälfte und Ovarium, Tube un! 
Uterus im linken Leistenkanal.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 4%. 
S. 165—168. 1924. | 

Ein 18 Jahre alter Patient wird wegen angenommenen Kryptorchismus der linkt 
Seite und Mißbildung des Penis und der Harnröhre in das Spital gebracht. Die äußeren 
Erscheinungen sind rein männliche, Geschlechtsempfindung männlich. Die Unter 
suchung zeigt gut entwickelte Muskulatur, Haarbildung in den Achselhöhlen und an den 
Pubes, der Thorax rein männlich, der Penis entsprechend groß zeigt eine Hypospadit. 
die äußere Harnröhrenmündung ist in einer Falte des Scrotums 5 cm von der Glan: 
entfernt. Der rechte Hoden in normaler Lage von scheinbar normaler Größe, links it 
der Hodensack leer. Die Prostata ist kleiner als normal, das linke Samenbläschen nich! 
tastbar. Bei der Freilegung des vermuteten linksseitigen kryptorchen Hodens fan: 
man ein Ovarium und Tube mit einem unterentwickelten Uterus. Dieser Fall ist der 
erste von echtem Hermaphrodismus mit beiderlei Geschlechtsdrüsen. Der äußerlid 
rein männliche Fall hatte ein funktionierendes Ovarium, in dem die Zwischenzel' 
anscheinend hyperplastisch, die Luteinzellen nicht entwickelt waren. Lichtenstern. 


Wolbarst, Abraham L.: Obstinate gonoeoecal infeetions in the male: Their caut: 
and treatment. (Die Gründe und die Behandlung der hartnäckigen gonorrhoisch 
Infektion beim Manne.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 11, S. 651—653. 192. 

Wolbarst unterscheidet zwei Gruppen. In die erste gehören die milden Form“ 
mit Persistenz der Gonokokken und der Pyurie, welche sich lange über die als Nor: 
anerkannte Frist von 6—8 Wochen hinausziehen, ohne klinisches Symptom auf dir 
hintere Harnröhre übergehen und meist erst nach einer Epididymitis rasch „abbeilen" 
In die zweite Gruppe sind einzureihen die perakuten oder, wie W. sie nennt, die fulm! 
nanten Fälle. Diese Fälle sind von Beginn an ‚„‚bösartig‘‘, wahrscheinlich infolge der 
hohen Virulenz des Gonokokkus und der „verminderten“ konstitutionellen Resistenz% 
Individuums. Sie widerstehen jeder Behandlung und keinerlei Behandlung sche! 
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von Nutzen zu sein. Schmerzhafte Harnentleerung, Harnretention sind gewöhnlich; 
die Schmerzausstrahlungen und Temperaturen geben bei rechtsseitiger Spermatocystitis 
oft Anlaß zu der Fehldiagnose der Appendicitis und Operationen am Wurmfortsatz. 
Komplikationen sind sehr gewöhnlich und schwer, unter diesen besonders Prostata- 
abscesse, Vesiculitis, Epididymitis und Arthritis. Doch kommen diese in der Privat- 
praxis seltener vor als im klinischen Materiale. Die Gründe für diese Hartnäckigkeit 
sind mehrfach. Der eine Grund ist, daß der praktische Arzt nur den Ausfluß behandelt, 
den Harn nur selten untersucht und es für genügend erachtet, den Patienten 1 mal in 
der Woche oder noch seltener zu sich zu bestellen und ihm ein neues Rezept zu ver- 
schreiben, bis endlich Arzt und Patient „erwachen“, wenn eine der genannten Kompli- 
kationen erscheinen. Der Hauptfehler ist also, daß der Urin nicht oft genug untersucht 
wird. Daher ist es überaus wichtig, den Patienten täglich zu bestellen (! Ref.) und den 
Harn in 2 Gläser entleeren zu lassen und auf ‚Posterior pus‘‘ zu untersuchen, 
als die Harnröhrenmündung nach „Anterior pus“. Das zweite Ergebnis der Harn- 
untersuchung ist: Bei Urethritis acuta zeugt der klare zweite Urin für die Erkrankung 
der vorderen Harnröhre (? Ref.). Gesichert wird diese Diagnose durch die Irrigations- 
probe. Wird durch diese Probe die Urethritis anterior festgestellt, so ist die Hart- 
näckigkeit bedingt durch die Erkrankung der Urethraldrüsen, daher soll sobald als 
möglich urethroskopisiert werden. Der zweite Grund ist die congenitale Enge der 
Harnröhre, meist am proximalen Ende der Fossa navicularis (? Ref.), oder Strikturen 
aus der Kindheit oder nach einem Trauma. Die Behandlung dieser kausalen Faktoren 
bringt dann den gewünschten Erfolg (?). Bei den hartnäckigen Fällen von Posterior 
liegt der Grund hierfür in der Erkrankung des Samenhügels, der Prostata und den 
Samenblasen, selten in Strikturen. Besonders zu beachten sind die symptomlos ver- 
laufenden Veränderungen des Samenhügels, welche nur im Urethroskop erkannt werden. 
Bei ersten Infektionen erklären in der Anamnese auffindbare genitale Traumen: zu 
lebhafte geschlechtliche Betätigung, Masturbation oder Ejaculatio ante portas durch 
ihre „.kongestive‘‘ Wirkung die Ausbreitung und Hartnäckigkeit der Infektion. Diese 
prädisponierenden Momente fand W. in 30°, seiner Fälle. Daher wären, wenn dies 
angängig und ausführbar wäre, in jedem akuten Falle Prostata und Samenblasen zu 
untersuchen, da sich dann die Hartnäckigkeit vieler Fälle verhindern ließe. Die Be- 
handlung richtet sich nach dem Befund. Wenn ein solcher nicht erhoben werden kann, 
ist der Fall ‚überbehandelt‘‘ und die Resistenz ist zu betrachten ..als Protest des 
Organismus gegen die stark reizenden Chemikalien“. In diesen Fällen ist jegliche 
arzneiliche Behandlung wegzulassen bezw. so milde als möglich zu gestalten. Bei 
objektiven Befunden werden in den .‚Anteriorfällen‘“ infizierte Drüsen kauterisiert, 
Strikturen und Infiltrate aseptisch gedehnt. Die Behandlung der Posteriorfälle ist 
natürlich viel schwieriger infolge der schweren Zugänglichkeit und der anatomischen 
Beschaffenheit der ergriffenen Teile. Die Urethroskopie posterior ist unentbehrlich zur 
Diagnose und Behandlung der Verumontanitis und der Urethritis, auch Dilatationen 
sind sehr nützlich. Besonders wichtig sind die „übersehenen‘‘ Herde in der Prostata 
und Samenblase, welche abwechselnd mit kräftiger Massage. Instillationen und Spü- 
lungen zu behandeln sind. Auch Vaccinen, Elektrizität und Hitze werden mit Vorteil 
angewendet, in neuerer Zeit auch die Diathermie. Wenn alle diese Mittel versagen. ist 
die Vasostomie und die Durchwaschung der Samenblase die Methode der Wahl und hat 
in den Händen W.s nur selten versart und sollte in jedem Falle von Posterior aus- 
geführt werden, wenn nicht die Undurchgängirkeit des Vas deferens zu befürchten 
wäre. Daher ist sie nur bei „sehr resistenten Fällen‘ indiziert. [Angesichts dieser Viel- 
geschäftigkeit besonders der instrumentellen und der Oberflächentherapie kann sich 
Referent nicht versagen, den Verf. dieses Artikels darauf aufmerksam zu machen, daß 
in demselben Blatte aus der Feder des Referenten 1913 eine Arbeit mit dem Titel: 
Gonorrheal cases in men eured without antiseptics“ und 1914 in dem American Journal 
f. Urology eine Arbeit mit dem Titel: „The anatomical features of the human vesicula 
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seminalis in relation to the clinical features of spermatocystitis‘“ erschienen ist, welche 
die hier behandelten Probleme schon längst gelöst haben.] Picker (Budapest). 

Dorsey, Thomas M.: Some of the eonsequences of presumably cured gonorrhoes, 
(Einige Folgen der mutmaßlich geheilten Gonorrhöe.) (Dorsey urol. clin. a. med. dep., 
univ., Louisville.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 11, 8. 656-659. 1924. 

Nach der Erklärung, daß der Namen ‚‚Gonorrhöe‘ von den ‚Vätern der Medizin“ 
schlecht gewählt wurde, aber nicht ausgemerzt werden kann, stellt Dorsey fest, daß kein 
Krankheit mehr Leiden und Elend verursacht als die Gonorrhoe, aber seit undenklichen 
Zeiten bis zum heutigen Tage von dem Laienpublikum und sogar von manchen, augen- 
scheinlich sonst intelligenten praktischen Ärzten in gleich falscher Weise als lokale Krank- 
heit aufgefaßt wird, welche nach Erledigung des Ausflusses geheilt ist. Daher wird der 
Arzt, dem dies am raschesten gelingt, in Laienkreisen am höchsten geschätzt. Der Arzt, 
welcher dies durch Adstringentien zu erreichen sucht, begeht einen Kunstfehler, da 
die meisten dieser Mittel keinen germiciden Wert haben und so die „Mikroben un- 
gestört zurückbleiben‘“. Dieser Art die Gonorrhöe zu heilen, zusammen mit dem Fehlen 
der Probe der Komplementfixation, der mikroskopischen Untersuchung der Harnfädeı 
und der Sekrete aus der Prostata und der Samenblase ist die große Verbreitung der 
Gonorrhöe unter den jungen Frauen zuzuschreiben, unter denen 90%, an Unterleibsleiden 
erkranken und 50%, steril werden, obzwar auch der Auffassung der Laienkreise über 
die Gonorrhöe und ihre Heilbarkeit ein nicht geringer Anteil hieran zuzuerteilen ist. 
Es wird dann noch auf die Notwendigkeit hingewiesen, die Gonokokken an ihrer Fest- 
setzung in ‚„‚Schlupfwinkeln“ in den Drüsen zu verhindern, und hierfür als Optimum 
jener Termin angegeben, ‚solange die Keime in der Mucosa der Harnröhre oberflächlich 
sitzen“. Sodann werden die bekannten Folgen der Gonorrhoe: die Ophthalmia neo- 
natorum, die Gelenkerkrankungen, Endokarditis, Perikarditis usw., aufgezählt und dar- 
auf hingewiesen, daß unter den „mutmaßlich‘“ geheilten Männern jene das größte Kor- 
tingent bilden, welche sich rühmen, den Tripper ein halbes Dutzend oder auch ein Dutzend 
Male gehabt zu haben und sich stetsin wenigen Tagen heilen zu können. Diese beherbergen 
ohne Zeichen einer Krankheit ihre Gonokokken in der „Submucosa“ und den „Folli- 
keln“ des Tractus urogenitalis, welche aber bei passender Gelegenheit wieder eine „neue“ 
Gonorrhöe verursachen. Die Mehrzahl dieser Kranken gibt an, sie seien von ihren 
Ärzten als geheilt entlassen worden, ohne daß ihre Prostata massiert oder deren Sekrete 
untersucht worden seien, der allgemein bekannten Tatsache ungeachtet, daß in iö 
bis 90%, der Fälle die Prostata mitergriffen ist und die Samenblasen meist an der 
Erkrankung der Prostata „teilnehmen“. Diese Fälle können durch Massage oder 
durch Vasotomie und die Durchwaschung der Samenwege mit Merkurochrom geheilt 
werden. Die Folgen dieser mutmaßlich geheilten Fälle sind Strikturen, sexuelle Neur- 
asthenie, Impotenz usw. Alle diese Folgen der ungeheilten Gonorrhöe könnten ver 
mieden werden, wenn die Patienten frühzeitig der entsprechenden Behandlung teil- 
haftig werden würden. Daß dies nicht geschieht, daran sind die Ärzte selbst schuld. 
da 90%, der Fälle von frischer Gonorrhöe beim Manne von dem praktischen Arzte 
zuerst behandelt werden. Da dieser von der Gonorrhöe wenig weiß, sind die Heilerfolg 
auch dementsprechend. Dies beweist die ganz kolossale Zunahme der Gonorrhör in 
den Vereinigten Staaten in der letzten Dekade, so daß sie den Rang der wichtigsten 
Krankheit einnimmt, ohne daß eine Aussicht auf ihre Verminderung vorhanden wäre. 
Hierzu trägt noch bei, „daß die Auffassungen über die Dauer der Gonorrhöe“, über die 
Erfordernisse einer vollständigen „Kur“ und über den „einheitlichen“ Heilplan bei 
keiner Krankheit so große Abweichungen erkennen lassen als bei der Gonorrhöe. Daher 
ist nach D. Sir Will. Osler im Recht, wenn er 1917 sagt, daß Jahrhunderte der Wissen- 
schaft die Geschlechtskrankheiten zu einem Tabu gemacht haben, daß speziell die Be- 
handlung der Gonorrhöe in einer apathischen Weise vor sich ging und daß, wenn auch 
der Gonokokkus kein „Töter“ ist, er als ‚„Unheilstifter der König unter den Keimen 
ist“. Alle diese Folgen werden weiterbestehen, solange die Ärzte die Gonorrhöe ID 
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der heute noch üblichen Art behandeln, indem sie dem Kranken irgendein Medikament 
zur Selbsthehandlung übergeben und ihn nur jede Woche oder jede zweite Woche 
bestellen, um ihn über seinen Zustand zu befragen, und die Kranken, sogar die in- 
telligenten den täglichen Besuch beim Arzte als unbequem (!R.) fühlen, sich den diäte- 
tischen Vorschriften nicht unterwerfen, da besonders ‚‚die geschlechtlichen Erregungen 
die Propagation des Gonokokkus und das Entstehen von Komplikationen befördern“. 
Daher sind Mißerfolge und protrahierte Fälle dem Leichtsinn und der Gleichgültigkeit 
der Kranken zuzuschreiben, während nur die tägliche Behandlung durch den Arzt selbst 
vünstige Erfolge ergibt, Komplikationen ‚„vorausgesehen“ und in günstigen Fällen 
„verhindert“ werden können. Nach alledem ist die Selbstbehandlung unzu- 
lässig undunzulänglich: 1. Weil die Kranken nicht wissen, wie sie die Injektionen 
vorzunehmen haben und mehr Schaden stiften als Nutzen; 2. weilsie keine Gelegenheit 
haben, sich vorschriftsmäßig zu behandeln; 3. weil die Menge des Mittels zur Reinigung 
der Harnröhre nicht genügt und trotzdem die Gefahr der Verschleppung nach, rückwärts" 
vorhanden ist; 4. weil die Flüssigkeit selten genügend lang in der Harnröhre behalten 
wird; 5. weil die jetzt gebräuchlichen Mittel ihre Wirkung meist in wenigen Stunden 
verlieren; 6. weil der Kranke das Fortschreiten der Infektion nicht beurteilen kann. 
Um diesen und allen erwähnten Übelständen abzuhelfen, muß der Arzt wissen und sich 
vor Augen halten: 1. Daß die Gonorrhöe keine harmlose Erkrankung, sondern ein 
ernstes Leiden ist; 2. daß jeder Fallam Wege der tagtäglichen (? R.) ärztlichen Behand- 
lung kontrolliert und studiert werden muß; 3. daß nur mit Hilfe des Mikroskopes, der 
Kultur und der Blutprobe der Fortgang der Infektion verfolgt und das beste Resultat 
erreicht werden kann; 4. daß das Fehlen von Ausfluß und Beschwerden nicht die 
Heilung der Gonorrhöe bedeutet; 5. daß wöchentlich einmal das Zentrifugat des Urins 
nach der Massage mikroskopisch untersucht werden muß; 6. daß der Patient nur 
dann als geheilt entlassen werden kann, wenn bei wiederholten mikroskopischen Unter- 
suchungen Gonokokken nicht gefunden werden, Eiterzellen wieder in den Sekreten 
der Harnröhre, der Prostata und der Samenblasen fehlen und die Komplement- 
fixation negativ ist. [So richtig auch vieles ist, was D. sagt und fordert, besonders 
die Vertrautheit mit dem Mikroskop, 80 sind seine sechs Punkte unerfüllbar, weil sie 
zu ärztlicher Polypragmasie anregen, da eine tägliche Behandlung selten notwendig ist, 
hingegen den Kranken, wenn entsprechend unterwiesen, die Reinhaltung der Harnröhre 
übergehen werden kann, weil sie von Jedem Arzte den Besitz eines Mikroskops und die 
Vertrautheit mit der bakteriologischen Methodik erfordern. Die größte Utopie ist die 
Forderung der eiterzellenfreien Sekrete bei Aussprache der Heilung. WennD. selbst 
diese Forderung erfüllt, so darf er unter je 100 Kranken kaum einen als „geheilt“ 
entlassen. Ref.] Picker (Budapest). 

Reifenstein, B. W.: Two cases of myeotie aneurysm, gonocoeeal and pneumococeal 
in origin. (Zwei Fälle von mykotischem Aneurysma auf Grundlage einer Infektion 
durch den Gonokokkus und Pneumokokkus.) (Pathol. laborat., Peter Bent Brigham hosp. 
a. dep. of pathol., Harvard med. school, Boston.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 168, Nr. 3, S. 381-388. 1924. 

Fall I. Eine 29 Jahre alte Frau leidet seit 11/, Jahren an Vaginalausfluß im An- 
schluß an einen Abortus und seit 2 Monaten an Dysurie, Fieber mit Schüttelfrost und 
Schweißen, Dyspnoe und Schmerzen unter dem Sternum, zunehmender Schwäche 
und Entzündung eines Zehengelenkes. Die Untersuchung ergibt große Abmagerung, 
Trommelschlägelfinger und Petechien. Das Herz ist erweitert; systolisches Schwirren 
an der Spitze und über der Pulmonalis. Systolische und diastolische Geräusche ebendort. 
Milz tastbar. Cervix gerötet mit spärlichem eitrigen Sekret. Im Urin Leuko- und 
Erythrocyten sowie Zylinder. Wassermann negativ. Komplementfixation auf Gono- 
kokken positiv, vier Blutkulturen negativ. P. stirbt in 2 Monaten an Sepsis mit embo- 
Iischen Erscheinungen. Aus der Sektion interessiert der Befund einer diffusen zottigen 
Perikarditis mit Ereuß, der Befund von Vegetationen an der verdiekten Valvula 


— 874 — 


tricuspidalis, die Erweiterung der Arcus aortae mit mehreren, etwa haselnußgroßen 
protrudierenden Aneurysmen und der Befund eines großen Aneurysma an der Hinter- 
wand der Aorta ascendens rechts und unter der Bifurkation der Trachea. Es mißt 
2,5 cm im Durchmesser, ist ebenso wie die kleinen mit granulären Thromben gefüllt, zeigt 
einige feine Öffnungen, welche mit dem Perikard kommunizieren. Strich- 
präparate von dem Exsudate, von den Vegetationen und aus den Aneurysmen zeigten 
Gram-negative Diplokokken von Gonokokkenform, zum Teile auch intrazellulär. Auf 
Stärkenährboden ergab sich kein Wachstum, gewöhnliche Nährböden zeigten Verunreini- 
gungen. Schnittpräparate aus den obigen Veränderungen waren positiv, Schnitte aus 
den Nieren, der Milz und dem Üterus negativ auf Gonokokken. — FallII. EinKnabevon 
10 Jahren leidet seit dem 2. Jahre an einer milden Endokarditis ohne störende Folgen, seit 
4 Wochen an Husten und Fieber, einige Tage vor dem Tode an Lufthunger ohne objek- 
tiven Befund und stirbt plötzlich an einer Hämorrhagie aus dem Munde. Die Sektion 
ergab ein großes rupturiertes Aneurysma der Aorta descendens, dessen Wand die 
linke Lunge und die Wirbelsäule bildeten und welches mittels mehrerer Öffnungen mit 
einem kleinapfelgroßen Teil kommunizierte, welcher hinwieder den Oesophagus nach 
rechts verdrängte. Außerdem fand sich die Verdickung der Valvula mitralis, eine 
Erweiterung der Aorta descendens bis zum Ursprung der Art. innominata und eine 
deutliche Stenose unterhalb des Ursprunges der linken Art. subclavia. Auf Schnitten 
durch das Aneurysma erwies sich die ganze Wand der Aorta nekrotisch, nur einzelne 
elastische Bündel waren erhalten, die glatte Muskulatur vollständig zugrunde gegangen. 
stellenweise unter deutlicher, auf Absceßbildung hinweisender Leukocytenanhäufung. 
Außerdem fanden sich gramnegative Diplokokken in sehr großer Zahl, welche als 
Pneumokokken angesprochen werden. Über Kulturen wird nicht berichtet. Der erste 
Fall wird als Septicämie durch Gonokokken angesprochen und diese Diagnose gestützt 
durch die Anamnese, das Fehlen von Rheumatismus in der älteren Vorgeschichte, die 
Veränderungen an der Aortenklappe, den negativen Ausfall der Blutkultur, das positive 
Ergebnis der Komplementfixation, die färberischen und morphologischen Eigentüm- 
lichkeiten der Diplokokken, trotzdem in dem Genitaltrakte kein lokaler Herd zu finden 
war. Das klinische Bild war anfangs unklar, der Fall langwieriger als die typischen 
Fälle der Gonokokkensepsis. Der zweite Fall zeigt, welche Veränderungen in kürzester 
Zeit auch ohne mykotische Endokarditis an der Aorta entstehen können. Das Anew 
rysma ist allem Anschein nach dem Trauma zuzuschreiben, welchem die Intima der 
Aorta an der verengerten Stelle ausgesetzt war. ‘Interessant ist dieser Fall im kli- 
nischen Bilde durch das Fehlen diagnostischer Symptome. An diese schweren Folgen 
sollte der Arzt in jedem Falle einer Infektionskrankheit denken. Picker (Budapest). 


Mapes, Charles C.: „‚Gonorrheal“ ealeaneal periostosis: An ancient mythical concep- 
tion. (A semi-eritieal commentary.) (Kritische Untersuchung des veralteten mytbi- 
schen Begriffes: Gonorrhoische Calcaneusperiostitis.) Internat. journ. of med. a. 
surg. Bd. 37, Nr. 9, S. 396—400. 1924. 

Verf. wendet sich in längeren Ausführungen gegen die aus der älteren medizinischen 
Literatur übernommenen, unkorrekten und irreführenden Bezeichnungen: Gonokokkus, 
Gonorrhöe und gonorrhoisch, denn wörtlich übersetzt würde z. B. der in Amerika gebräuchliche 
Ausdruck gonorrhoische Calcaneusperiostitis, eine Entzündung des Fersenbeins mit Samensus- 
fluß aus diesem Knochen bedeuten. Verf. sucht ferner zu beweisen, daß keinerlei triftige Gründe 
für den scheinbar zuerst von Jacquet (1892), später von Nobl (1903) behaupteten Zusammen 
hang zwischen Fersenbeinexostosen und Infektion mit den Neisserschen Kokken sprechen. 
Denn in zahlreichen der veröffentlichten Fälle traten die Beschwerden von seiten des Calcaneus 
erst Jahre nach der spezifischen Urethralerkrankung auf. Exostosen hat man auch an vielen 
anderen Körperstellen beobachtet, ohne daß man je dafür die Neisserschen Kokken ver- 
antwortlich gemacht hätte. Auch ist die sog. gonorrhoische Calcaneusperiostitis nie bei dem 
sonst gegen den Gonokokkus sehr empfindlichen und auch von Osteophyten nicht verschonten 
weiblichen Geschlecht gefunden worden. Was aber hauptsächlich gegen die venerische Ätiologie 
der Calcaneusexostosen spricht ist die Tatsache, daß nach den Angaben vieler Autoren die 
Majorität dieser Patienten nie an Gonorrhöe gelitten hat. Demnach ist die Ätiologie der 
Calcanceusexostosen gänzlich ungeklärt. Absurd ist auch die Behandlung dieses Leidens mit 
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Vaccinen und ähnlichen Mitteln, noch sinnloser die ebenfalls empfohlene Exstirpation der 
Samenblasen. Rationell ist dagegen in leichteren Fällen die Verordnung von Stiefeleinlagen 
mit Aushöhlung an der Stelle der Excrescenz, bei stärkeren Beschwerden die operative Ent- 
fernung der Exostose. Kempf (Braunschweig)., 

Du Bois, Charles: Keratoses blennorrhagiques ou dermatites gonoeoeceiques? 
(Gonorrhoische Keratosen oder Dermatitis gonorrhoica ?) Acta dermato-venereol. Bd.5, 
H.1, S.1—10. 1924. 

Die gonorrhoischen Hauterkrankungen werden im allgemeinen in der Literatur 
als vorwiegend an den Fußsohlen lokalisierte, trockene, hyperkeratotische Efflorescenzen 
charakterisiert. Diese Beschreibungen entsprechen nach Ansicht des Verf. nur dem 
Endstadium der gonorrhoischen Hautentzündung, und auch hier ist die Bezeichnung 
„Hyperkeratose‘‘ nicht gerechtfertigt, da es sich um parakeratotische Bildungen 
handelt. Verf. hatte Gelegenheit, in der Klinik von Oltramare einen Fall in allen 
Phasen des Krankheitsverlaufes genau zu beobachten. 

Der 29jährige Patient, der aus einer arthritisch belasteten Familie stammt, hatte mit 
18 Jahren die erste Gonorrhöe, die ohne Komplikationen heilte. An die 2. Infektion nach 
4 Jahren schloß sich nach vermeintlicher Heilung eine Polyarthritis an, gleichzeitig traten 
an den Fußsohlen krustöse Efflorescenzen auf, die damals für Psoriasis gehalten wurden 
und mit Abklingen der Arthritis verschwanden. 5 Jahre später fand eine 3, Infektion 
statt, die zu einer schweren, fieberhaften Coxalgie führte. Nach einiger Zeit traten plötzlich 
an der Vorderseite des Rumpfes Flecken auf, die zunächst einem maculösen Syphilid glichen, 
am nächsten Tag sich zu eitergefüllten Pusteln entwickelt hatten, die allmählich eintrockneten 
und nun das typische Bild einer gonorrhoischen Keratodermie (Chauffard) boten. Die Er- 
scheinungen waren nach 4 Wochen unter leichter Pigmentierung abgeheilt, gleichzeitig mit 
der Arthritis. Vier Monate nach vermeintlicher Heilung neue, heftige arthritische Attacke, 
an die sich nach mehreren Wochen eine Eruption squamo-krustöser Efflorescenzen an Händen 
und Beinen anschloß, ähnlich den ersten psoriasisähnlichen Erscheinungen, nur in weit größerer 
Ausdehnung. Alle diese Efflorescenzen von so verschiedenem Aussehen haben stets in gleicher 
Weise mit Pustelbildung begonnen. Während des akuten pustulösen Stadiums ließen sich 
stets Gonokokken im Eiter nachweisen. Verimpfung des Eiters mißlang sowohl beim Kranken 
als im Tierexperiment. Die histologischen Untersuchungen zeigten, daß hyperkeratotische 
Bildungen bei dem Prozeß gar keine Rolle spielten. 


Verf. schließt aus seinen Untersuchungen, daß die gonorrhoische Keratodermie 
in Wirklichkeit eine Pyodermitis endogener Ursprungs sei, die in nichts an die trockenen, 
squamösen Keratosen erinnert. Die Dermatose entsteht durch bakterielle Capillar- 
embolien, die auf dem Boden einer besonderen individuellen Disposition zu peripherer 
Ausbreitung des Prozesses führen. Da also der Krankheitsprozeß in Wahrheit kein 
einziges echtes keratotisches Element enthält, muß seine unzutreffende Bezeichnung 
als „gonorrhoische Keratodermie‘‘ umgeändert werden in die seiner Eigenart ent- 
sprechendere Bezeichnung „Dermatitis gonorrhoica“. Erich Langer (Berlin)., 


Bugbee, Henry 6.: Genito-urinary tubereulosis. (Tuberkulose der Harn- und 
Geschlechtsorgane.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr.11, S. 491-494. 1924. 

Bugbee bespricht in einem Fortbildungsvortrag die Ätiologie, Symptomatologie, 
Diagnostik, Therapie und Operationsresultate der Tuberkulose der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane, ohne irgendwelche Momente zu bringen, die noch nicht bekannt und 
erwähnenswert wären. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Welfeld, Joseph: Genito-urinary tubereulosis in the male. (Urogenitaltuberkulose 
beim Mann.) (Michael Reese hosp., Chicago.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 12, 
S. 708—710. 1924. 

Die tuberkulöse Infektion der Urogenitalorgane kann auf vier Wegen erfolgen: 
l. auf dem Blutweg, indem die Tuberkelbacillen von einem anderen Herd des Organis- 
mus stammen. 2. Die Tuberkelbacillen können von außen durch den Urethralkanal 
eindringen und von dem Colliculus seminalis aus in die Samengänge befördert werden. 
3. Von der Niere aus mit dem Urinstrom, nachdem sie die Blase passiert haben. 4. Der 
primäre Herd sitzt in den Samenblasen oder in der Prostata, und die Tuberkelbacillen 
geraten auf retrogradem Wege in die Nebenhoden. In der Prostata hat die Tuberkulose 
zwei Formen, entweder tuberkulöse Granulationen rund um die Ausführungsgänge 
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oder Konglomerattuberkel. Nach einer Statistik von Sebileau und Descomps, 
die ungefähr 500 Fälle umfaßte, war 104 mal die Prostata allein, der Nebenhoden 45 mal, 
die Samenblasen waren 52 mal, und der Hoden 45 mal betroffen. Marions Ansicht, 
daß unter 10 Fällen von Urogenitaltuberkulose 8mal der Nebenhoden bzw. Hoden 
allein betroffen sei, steht im Widerspruch zu der Quinbys, der nach genauen Unter- 
suchungen der Ansicht ist, daß die Prozesse in Prostata und Samenblase zuerst mehr 
entzündliche seien und später erst in Verkäsung übergehen, während der Prozeß am 
Nebenhoden sofort ein destruktiver ist, daß also, wenn Prozesse im Nebenhoder, 
Prostata und Samenblasen gefunden werden, diejenigen in letzteren beiden Organen 
stets die älteren sind. Young vertritt dieselbe Ansicht und schiebt dieser stets vor- 
handenen Miterkrankung von Prostata und Samenblasen auch die ungünstige Prognose 
u (27—60%, Mortalität). — Young tritt daher auch für die möglichst frühzeitige 
Entfernung des erkrankten Hodens, von Prostata und erkrankter Samenblase ein. 
Bloch (Frankfurt a. M.). 

Farr, Charles E.: Renal tuberculosis. (Nierentuberkulose.) (New York sur. 
soc., 14. V. 1924.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, S. 787—789. 1924. 

Farr berichtet über eine 30jährige Patientin, die 1 Jahr zuvor an akuter kurz vor der 
Perforation stehender Appendicitis operiert worden war, und bei der die Inspektion der Bauch- 
höhle eine beiderseitige tuberkulöse Salpingitis aufdeckte, so daß die beiden Tuben mitentfert 
wurden. 1 Jahr später erkrankte sie mit sehr starken Blasenbeschwerden, Fieber und Schmerzen 
in der linken Seite. Die Untersuchung ergab eine ziemlich weit fortgeschrittene Blasen. 
linksseitige und beginnende rechtsseitige Nierentuberkulose. Es wurde von der Operation 
Abstand genommen, aber !/, Jahr später war der Zustand so qualvoll, daß man sich doch zur 
Exstirpation der kränkeren linken Niere entschloß. Die Patientin überstand die Operation gut. 


erholte sich langsam, nahm schließlich innerhalb eines Jahres etwa 50 Pfund an Gewicht zu. 
Auch die Miktionsfrequenz ist annähernd normal geworden. 


Es muß bemerkt werden, daß im rechtsseitigen Urin zwar Eiter, jedoch kein 
Tuberkelbacillen vor der Operation gefunden worden waren, und mit Recht meint 
Morris ın der Diskussion, daß der rechtsseitige Prozeß auch eine einfache Colin- 
fektion gewesen sein könne. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Mathieu, Paul: La tuberculose rönale chez Penfant. (Nierentuberkulose des Kindes.) 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 29, S. 68—71. 1924. 

Mathieu teilt 3 Fälle von Nierentuberkulose bei Kindern mit, bei denen es sich 
das eine Mal um ein 10jähriges Mädchen, im 2. Fall um einen 14jährigen und im 3. Fal! 
um einen l0jährigen Jungen handelte. Bei dem Mädchen deckten Cystoskopie und 
U.-K. eine rechtsseitige Nierentuberkulose bei gesunder linker Niere auf. Die Nephrek: 
tomie brachte rasche Heilung. Bei dem l4jährigen Jungen wurde zuerst eine Appen- 
dicitis angenommen, der Appendix entfernt, die Schmerzen in der rechten Seite blieben. 
Urin enthielt massenhaft Colibacillen. Cystoskopie war nach Meatotomie und Dehnun: 
der Harnröhre möglich, Ureteren waren aber nicht sichtbar und U.-K. unmöglich. 
Die rechte Niere wurde freigelegt und eine kavernöse Niere entfernt. Im 3. Fall deuteten 


die subjektiven Beschwerden, zusammen mit dem Urinbefund, auf eine linksseitige 


Nierentuberkulose hin. Während aber in den 2 anderen Fällen die Röntgenaufnahme 
Vergrößerungen der erkrankten Nieren gezeigt hatten, waren im 3. Fall beide Nieren 
gleichgroß. Trotzdem wurde die linke Niere freigelegt, zeigte sich von Kavernen durch 
setzt und wurde entfernt. Auch hier trat rasche Heilung ein. M. unterscheidet bei der 
kindlichen Nierentuberkulose. 3 Typen: 1. die tuberkulöse Pyonephrose mit undurch 
wängieem Ureter, 2. die tuberkulöse Perinephritis mit lumbalem Absceß, 3. die kaver 
nöse Form. Während auch bei kleinen Mädchen Cystoskopie und U.-K. meisten 
möglich sind, ist bei Knaben die Einführung auch des dünnsten Instruments unmög 
lich. Röntgenaufnahme und subjektive Beschwerden deuten auf die erkrankt! 
Seite häufig hin. Trotzdem verkennt M. nicht, daß mitunter die Diagnose der er 
krankten Seite auf große Schwierigkeiten stoßen, und daß mitunter die Freilegun? 
beider Nieren zur Erkennung der erkrankten Seite notwendig werden kann. 
Bloch (Frankfurt a. N.) 
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Hagman, A.N.: Über die latent verlaufende Nierentuberkulose. (Propädeut. Klin., 
II. Moskauer Univ.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, S. 552—559. 1924. 
(Russisch.) 

Mitteilung zweier Fälle von latent verlaufender Nierentuberkulose, wo die Kavernen 
sich in der Rindensubstanz befanden und Tendenz zur Verbreiterung nach der Peri- 
pherie zeigten; mit den Nierenkelchen standen sie aber in keinem Zusammenhang und 
infolgedessen wurden die ableitenden Harnwege nicht infiziert. In beiden Fällen han- 
delte es sich um Erkrankung der linken Niere bei weiblichen Personen; die klinischen 
Symptome waren höchst uncharakteristisch, spezifische Blasenaffektion fehlte. Verf. 
mißt eine große Bedeutung den funktionellen Proben bei: dieselben ergaben eine aus- 
gesprochene Herabsetzung der sekretorischen Tätigkeit der linken Niere. Die beiden 
Patientinnen sind durch Nephrektomie mit Erfolg behandelt worden. Im 1. Falle 
war auch partielle Resektion wohl ausführbar, jedoch hält Verf. diesen Eingriff für nicht 
zweckmäßig und verwirft ihn entschieden für alle Formen der Nierentuberkulose. 

G. Alipow (Pensa). 

Holten, Cai: Nephritis eaused by tubereulosis. (Nephritis infolge von Tuberkulose.) 
(Øresund hosp., Copenhagen.) Acta med. scandinav. Bd. 61, H. 2/3, 5. 107—142. 1924. 

Cai Holten ist der Ansicht, daß frühere Veröffentlichungen über Nephritis in- 
folge von Tuberkulose vielfach nicht beweisend sind, weil entweder der Beweis fehlt, 
daß nicht etwa amyloide Degeneration der Niere vorlag oder lediglich postmortale 
Gewebsdegenerationen als nephritische Veränderungen gedeutet wurden, oder schließ- 
lich der Beweis nicht vollgültig erbracht werden konnte, daß die wirklich vorhandenen 
Nephritiden ihre Ursache tatsächlich in einer gleichzeitig vorhandenen Tuberkulose 
hatten. Die Ursachen der genuinen Albuminurie bei Tuberkulose sind 1. die Nieren- 
tuberkulose, 2. die Nephritis, einschließlich die amyloide Degeneration. C. H. machte 
sich zur Aufgabe, alle Fälle zu studieren, wo wirklich die Tuberkulose eine echte Nephri- 
tıs zur Folge hatte. Unter dem Material von Phthisikern im Oresund-Hospital waren 
von 3619 Patienten, die von 1917—1921 dort behandelt wurden, 124, d.h. 3,4%, an 
Nephritis gleichzeitig erkrankt. Im Boserup-Sanatorium fanden sich in der gleichen 
Zeit unter 1923 Patienten 30, d.h. 1,6% mit Nephritis erkrankt. Der Prozentsatz der 
Krankenhauspatienten ist deshalb EB weil es sich hier um fortgeschrittenere Fälle 
handelte und vorgeschrittenere Fälle von Nephritis von dem Sanatorium von vorn- 
herein abgewiesen wurden. H.s Material seiner Untersuchungen bestand aus 45 Fällen 
von stärkerer Albuminurie, bei denen mit Sicherheit Tuberkulose als Ursache ange- 
nommen werden konnte. Sie gruppieren sich folgendermaßen: Hämorrhagische Nephri- 
tis 12, davon 4 gestorben und 2 Autopsien. Hämorrhagische Nephritis mit Amyloid 3, 
3 gestorben, 3 Autopsien. Amyloidniere: 28, 18 tot, 17 Autopsien. Amyloide Er- 
krankung und Nierentuberkulose: 4, 4 Autopsien. Vorübergehende Albuminurie: 2, 
l tot, 1 Autopsie. Schrumpfniere: 1 Autopsie. Nach Verf.s Erfahrungen und Mittei- 
lungen Kieffers sind fast alle Nephrosen infolge von Tuberkulose mit amyloider Ent- 
artung kombiniert. Hämorrhagische Nephritis hat Verf. im ganzen 15 mal bei Phthi- 
sikern beobachtet. Z. T. traten dabei Ödeme, z. T. pseudourämische Symptome, z. T. 
wirkliche klonische Krämpfe auf. Blutdruck war im allgemeinen nicht wesentlich 
erhöht, weil es sich in der Regel um sehr elende Individuen handelte. Auch in bezug 
auf Wasserausscheidungsvermögen und Konzentrationsfähigkeit zeigte sich im allge- 
meinen bei diesen Fällen keine besondere Funktionsuntüchtigkeit der Nieren. In 
T Fällen heilte die hämorrhagische Nephritis trotz der gleichzeitig bestehenden Phthise 
wieder aus. Dagegen in den 8 tödlichen Fällen machte gleichzeitig die Tuberkulose 
rasche Fortschritte. Im Gegensatz zu diesen Erfahrungen stehen diejenigen Kieffers, 
der 38 ähnliche beobachtete Fälle tödlich enden sah. Verf. sieht als Ursache dieser 
großen Gegensätze die geringere Wide rstandsfähigkeit der dentschen Fälle an, hervor- 
gerufen durch die E T Kriegs- und Nachkriegsernährung. Bei allen Eällen 
des Verf. wurde der Urin auf Tuberkelbacillen untersucht, 4 mal Tierversuche vor- 
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genommen, stets mit negativem Erfolg. Verf. erkennt 3 ätiologische Faktoren für 
diese Erkrankung an: 1. Tuberkelbacillen in den Nieren, 2. spezifische Tuberkulose- 
toxine, 3. Bakterien und Toxine einer Mischinfektion. Auf Grund französischer For- 
schungen und des Nachweises Kieffers, daß in Nieren, wo frische Tuberkel sich 
befinden, daneben auch herdförmige Nephritiden, sicher auch durch den Tuberkel- 
bacillus hervorgerufen, nachgewiesen wurden, glaubt Verf., daß auch die von ihn 
beobachteten hämorrhagischen Nephritiden den Tuberkelbacillen ihre Entstehung 
verdanken, zumal auch bei den Kiefferschen Fällen stets Hämaturien zu beobachten 
waren. Betreffs der Therapie ist Verf. der Ansicht, man solle nur in den Fällen, wo 
entweder Ödeme oder Ödembereitschaft besteht, auf kochsalzarme Kost und möglicht 
geringer Zufuhr von Flüssigkeit bestehen, in den übrigen Fällen wegen der gleich- 
zeitig bestehenden Lungenerkrankung, die kräftigste Kost erfordere, die Diät mög- 
lichst wenig einschränken, da mit Besserung der Lungenerkrankung auch die Besserung 
der Nephritis gleichen Schritt hält. Amyloide Erkrankung: Unter 2400 Fällen von 
Phthise sind nur 30 Fälle, wo die Albuminurie durch den Sektionsbefund als von 
Amyloid der Niere stammend nachgewiesen wurde. Kieffer hat unter 870 Phthisikern 
l5mal Amyloid gefunden. Alle Amyloidfälle des Verf. gehören dem 3. Stadium der 
Phthise an, während diejenigen mit hämorrhagischer Nephritis wohl auch dem 3, 
zumeist aber dem 1. und 2. Stadium angehört hatten. In den beobachteten Fällen 
waren Zeitunterschiede vom ersten nachweisbaren Beginn der Phthise bis zur Erschei- 
nung der ersten Symptome der Nierenerkrankung von 5 Monaten bis 5 Jahren. Bei 
der Amyloidniere wurden ganz geringe Albumenmengen beobachtet, sogar internit- 
tierende Zeiten ohne Albumengehalt des Urins, in anderen Fällen dagegen betrug der 
Albumengehalt bis zu 30 und 40°/,,. Das Sediment ist nicht charakteristisch: hier und 
da granulierte, eher hyaline Zylinder, seltener Blut wurden gefunden. Ödeme sind 
selten. Sind solche in größerer Ausdehnung vorhanden, so sind sie eher dem allge 
meinen Marasmus zur Last zu legen oder auch einer allgemeinen amyloiden Entartung 
des marantischen Körpers. Rest-N ım Blut war im allgemeinen normal, dagegen war 
stets ein erheblicher Mangel an Konzentrationsfähigkeit des Urins nachzuweisen. 
Unter 13 histologisch untersuchten amyloid veränderten Nieren wurde nur 5mal 
fettige Degeneration gefunden, während man bisher der Ansicht war, daß Amyloid 
stets mit fettiger Entartung einhergehe. Was die Prognose der Amyloidnierenfälle 
betrifft, so richtet sie sich nach dem Verlauf der Phthise, da Verf. Fälle beobachtet hat, 
die sicher über 10 Jahre ihre Amyloidniere hatten. In diesen Fällen war der Verlauf 
der Phthise ein sehr chronischer. Von Interesse ist, daß Kieffer in seinem Materal 
weit mehr hämorrhagische Nephritiden, dagegen bedeutend weniger Amyloidnieren 
gefunden hat als Verf., wohl deshalb, weil aus Ernährungsgründen die Fälle in Deutsch- 
land in letzter Zeit viel rapider verliefen, keine Zeit hatten Amyloid auszubilden, 
während die Disposition zu Nephritis weit mehr gegeben war. Vorübergehende Albı- 
minurie- und Schrumpfniere, verursacht durch Phthise, hat Verf. nur je 2mal beob- 
achtet, und auch in diesen Fällen ist die Ätiologie nicht mit Sicherheit zu erweisen. 
Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Es gibt folgende Formen von Nephritis, durch 
Tuberkulose verursacht: 1. Hämorrhagische Nephritis. 2. Amyloide Degeneration. 
3. Kombination von beiden. 4. Vorübergehende Albuminurie. 5. Schrumpfniere, 
wahrscheinlich sehr selten. 6. Spezifisch tuberkulöse Veränderungen als Komplikation 
amyloider Entartung. Weiter: a) Hämorrhagische Nephritis kommt in allen Stadien 
der Phthise vor, wahrscheinlich hervorgerufen durch Tuberkelbacillen in den Nieren. 
Die Prognose hängt vom Verlauf der Phthise ab, sie ist jedoch im allgemeinen gutarti£: 
Sie entsteht häufig nach trockener oder exsudativer Pleuritis und nach Hämoptrs. 
Die funktionellen Störungen sind leicht. b) Die Amyloidniere umfaßt im allgemeinen 
die Fälle, die man früher parenchymatöse Nephritis genannt hat. Sie wird nur m 
3. Stadium der Phthise gefunden. Sie führt sehr selten zur völligen Insuffizienz der 
Nieren, dagegen öfter zur Hyposthenurie und mangelhafter Wasserausscheidung. 
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Mäßige Ödeme sind etwa in der Hälfte der Fälle vorhanden, mikroskopische amyloide 
Degeneration wird öfter geschen, wenn makroskopisch kein Amyloid wahrgenommen 
werden kann. c) Amyloid ist die gewöhnlichste nicht spezifische Nierenkomplikation 
der Tuberkulose. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Bérard: Sur une forme assez rare de la tubereulose g&nito-urinaire. Gros rein droit 
easéeux fermé. Volumineux foyer de périuretérite suppurée simulant un abeès froid 
pottique au-dessus de l’arcade de Fallope. (Über eine ziemlich seltene Form von Uroge- 
nitaltuberkulose. Rechtsseitige geschlossene verkäste Niere. Große Absceßhöhle, aus- 
gehend von einer eitrigen Periureteritis, einen kalten spondylitischen Senkungsabsceß 
vortäuschend.) (Soc. de chirurg., Lyon, 12. VI. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, 
S. 769—771. 1924. 

32jähriger Mann wird wegen eines großen Abscesses in der Regio iliaca dextra in das 
Krankenhaus geschickt. Seit 1 Jahr Brennen beim Wasserlassen und am Schluß der Miktion 
hier und da etwas Blut. Kein Eiter zuvor im Urin. Man fühlt den Tumor rechts bis zur rechten 
Lumbalgegend sich erstrecken. Versuch der Cystoskopie mißglückt wegen geringer Kapazität 
der Blase. Bei einem 2. Versuch gelingt es zwar die Ureteren zu sehen — der rechte scheint 
schwerer verändert als der links — U.-K. gelingt aber nicht. Operation legt eine stark ge- 
buckelte und mit der Umgebung sehr verwachsene und sehr vergrößerte rechte Niere frei, 
die während der Operation einreißt und käsigen Eiter entleert. Der Ureter ebenfalls sehr ver- 
dickt. Niere wird entfernt, der Ureter etwa 10 cm weit reseziert. Die lumbale Wunde wird 
bis auf einen Drain geschlossen und sodann auf den iliakalen Tumor eingegangen. Weit in 
der Tiefe kommt man auf einen Absceß, den Ureter selbst bekommt man nicht zu Gesicht. 
Drainage. Heilung der Wunden bis auf kleinere mäßig sezernierende Fisteln, die auch noch 
3!/, Monate nach der Operation bestanden. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Bidgood, Charles Y.: Secondary closure of tubereulous nephreetomy wounds. 
(Sekundärverschluß tuberkulöser Nephrektomiewunden.) (James Buchanan Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, 
Nr. 20, S. 1573—1577. 1924. 

Bidgood ist der Meinung, daß der sekundäre Verschluß tuberkulöser Nephrek- 
tomiewunden deshalb von so großer Bedeutung sei, da von 89 Fällen von Nephrektomie 
wegen Nierentuberkulose 16 mal die Wunden nach der Operation sich wieder total 
öffneten. Von diesen 16 Patienten hatte keiner länger als 3 Jahre zuvor Symptome 
gezeigt, ın 5 Fällen — also in 33%, der Fälle — waren die Symptome weniger als ein 
Jahr zuvor aufgetreten. Die Cystoskopie hatte in 37°, dieser Fälle Blasenulcera ge- 
zeigt, während sie unter 89 anderen Fällen in 27%, der Fälle schwerere Blasenverände- 
rungen aufgedeckt hatte. Die Fälle von akuterer Erkrankung scheinen eher zum 
Wiederaufbrechen der Operationswunden zu neigen als die chronischen Fälle. Unter 
den akuten Formen versteht B. Nieren mit tuberkulöser Nephritis und Pyelonephritis, 
mit tuberkulösem Absceß, tuberkulöse Pyonephrosen bei Ureterverschluß. Unter 
chronischen Fällen versteht B. Fälle mit solitären oder multiplen Tuberkeln in der 
Niere, mit Verkäsung, Kavernen oder chronischer tuberkulöser Bindegewebswuche- 
rung. Die therapeutischen Einwirkungen auf die tuberkulösen Wunden waren nie von 
erheblichem Erfolg begleitet: Es wurde Dakinche Lösung, übermangansaures Kalı, 
Hydrogen. peroxydat., Gentianaviolett, Phenol, Perubalsam und Argent. nitr. dazu 
verwandt. Auch Behandlung mit Radium- und Ultraviolettstrahlen waren vergeblich. 
In 2 Fällen hat daher B. die Sekundärnaht mit Erfolg vorgenommen. 

1. Fall: 30jähr. Mann, der !/, Jahr vor Aufnahme zuerst Miktionsbeschwerden zeigte. 
Untersuchung ergab keine Genitalerkrankung oder Tuberkulose anderer Organe außer der 
Harnwege. Nach Feststellung einer linksseitigen Nierentuberkulose wurde die linke Niere 
entfernt, der linke Ureter durch ein Gummidrain gezogen und zum hinteren Wundwinkel ge- 
leitet, die Wunde im übrigen geschlossen. Bei der Operation wurde die Wunde mit etwas 
Eiter beschmutzt. Da alle chemischen und physikalischen Behandlungen zu keiner Granu- 
lationsbildung der Wunde führten, vielmehr die Wundränder allmählich total auseinander- 
gewichen waren, wurde 4 Monate nach der Nephrektomie die Sekundärnaht in folgender Weise 
vorgenommen: Die ganze Wunde wurde umschnitten und der Wundrand, soweit er Haut und 
Muskulatur betraf. exstirpiert. In der Tiefe wurde gründliche Auskratzung schmutziger Granu- 
lationen vorgenommen, sodann die große tiefe Wundhöhle mit Jodoformgaze ausgestopft, 
Gaze 1—2 mal täglich mit chromsaurer Quecksilberlösung gespült. Es trat so Heilung bis auf 
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eine kleine Stelle ein. 2. Fall: Beschwerden seit 2!/, Jahren. Durch Untersuchung wird eine 
linksseitige Nierentuberkulose festgestellt und die linke Niere entfernt. Es wurde ein stark ver- 
dickter tuberkulöser Ureter gefunden, der fast bis zur Einmündung in die Blase verfolgt und 
entfernt wird. Trotzdem brach nach etwa 3 Wochen die Wunde in ganzer Ausdehnung auf und 
schloß sich trotz aller therapeutischer Bemühungen nicht. Daher wurden auch in diesem Fal 
die Wundränder in ganzer Ausdehnung exstirpiert, die Wundhöhle gründlich ausgekratit. 
es wurde aber nicht tamponiert, vielmehr Fascien und Muskeln durch Catgutnähte geschlossen. 
Außerdem wurden durchgreifende Silberdrahtnähte gelegt und schließlich folgten Seiden- 
hautnähte. Oberer und unterer Wundpol öffneten sich zwar und mußten drainiert werden. 
blieben auch noch längere Zeit offen, im übrigen blieb jedoch die Wunde trotz anfänglicher 
Reaktion geschlossen. Bloch (Frankfurt a. M). 

Martin, W. F.: Physiotherapy in renal tuberculosis. (Physikalische Therapie bi 
Nierentuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 5, S. 493—513. 1924. 

W. F. Martin bespricht als Anhänger der operativen Therapie der Nierentuber- 
kulose die physikalisch-therapeutischen Möglichkeiten bei der Nachbehandlung ope- 
rierter Fälle von Nierentuberkulose und nichtoperierter Fälle beiderseitiger Nieren- 
tuberkulosen oder einseitiger Nierentuberkulosen, bei denen komplizierende Lunger 
erkrankungen oder Herzfehler eine Operation unmöglich machen. In der Diät empfiehlt 
M. eine gut ausbalancierte Kost, mit großem Nährwert, vielen Kalk- und Eisensalzen 
und möglichst wenig Protein. In der Lichttherapie stehen natürlich die natürliche 
Gebirgssonnenbehandlung — Rollier — an erster Stelle. In Amerika wird offenbar 
auch mit Erfolg das sogenannte ‚Alpenlicht‘‘ (Quecksilber-Dampf-Quarz-Licht nacı 
Pacini) angewandt. Zur Beseitigung subjektiver Beschwerden, vor allem der Blaser- 
beschwerden ist die Anwendung von Diathermie zu empfehlen. Von Hydrotherapi 
wird nur die Anwendung heißer Sitzbäder, ev. auch individuell anzuwendender Wechs!- 
duschen, empfohlen. Bloch (Frankfurt a. M.) 

Beer, Edwin: Vesico-tubal fistula due to tuberculosis, eomplieated by eolonit 
fistula. (Tuberkulöse Blasen-Tubenfistel mit Kolonfistel.) (New York acad. of med.. 
sect. on genito-urin. surg., 16. I. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 3i. 
Nr. 5, S. 223—224. 1924. 

Bei 22jähriger, mit trübem Urin, fand sich hinter normalen Ureterostien Ödem wd 
erdbeerartige Erhebung mit Fistelmündung, die sich 12 cm tief kathetrisieren ließ. Nach 
Aspiration von Pus und Nachfüllung mit Jodkalilösung ließ das Röntgenbild unregelmäßigen 
Schatten im linken kleinen Becken erkennen, der mit hornförmigem Fortsatz nach rechts zor. 
Verdacht auf Hydrosalpinx wurde durch negative Palpation der rechten Beckenhältte zweife- 
haft. Probeexcision aus Blasenfistelrand erwies Tbe. Laparotomie: Colon transversun. 
an der Hinterwand der Blase fixiert, wird scharf gelöst, Perforation genäht. Tbe. des Becker 
peritoneums. Linke Adnexe in mittelgroßem Absceß mit hinterer Blasenwand verbacken. 
Excision mit der verlöteten Blasenpartie. Blasennaht. Sicherung durch aufgelagertes Corpus 
uteri. Dauerkatheter. Douglasdrainage. Heilung befriedigend bis auf Exsudat im Becken. 
das den Fistelschluß der Drainlücke zunächst verhindert hat. Blase geheilt bis auf tbe.-ähn- 
liche Ulceration in der Narbe. Behandlung der Peritonitis tbe. mit Höhensonne. 

Ludowigs (Karlsruhe). 

Mauclaire et A. Vigneron: Tubereulose pseudon&oplasique du testieule. (Tuber 
culosis pseudoneoplastica des Hodens.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. H, 
Nr.7, S. 501. 1924. 

Die Verff. demonstrierten in der Julisitzung 1924 der Société anatomique “im 
Form von Hodentuberkulose, die sie als ‚‚pseudoneoplastisch‘‘ bezeichnen. Der Haup' 
hoden hat die Größe einer Aprikose, ist gleichmäßig hart, weist eine glatte Oberfläch 
auf und keine Erweichungsherde. Der Nebenhoden ist auffallenderweise ganz intakt 
und nicht mit dem Haupthoden verwachsen. Samenstrang völlig normal. Vorsteher 
drüse und Samenblasen ergaben bei der Betastung vom Mastdarm aus normalen Be- 
fund, das Allgemeinbefinden war ungestört, Wassermann negativ. Der völlig gesund” 

Nebenhoden ließ nieht an das Vorhandensein einer Tuberkulose denken. Auf einem 
Medianschnitt durch den Hoden erkennt man mit bloßem Auge tuberkulöse Knoti. 
welche gleichmäßig den Körper des Hodens ausfüllen, während sie im Nebenhode 
fehlen. Die mikroskopische Untersuchung zeigt das Vorhandensein von ineinand 
übergehenden tuberkulösen Follikeln. Es ist dies innerhalb von 15 Monaten der zweit’ 
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in der Klinik Mauclaires beobachtete Fall (der erste wurde gleichfalls in dieser Zeit- 

schrift vom Ref. mitgeteilt). Die Verff. glauben annehmen zu können, daß die Tuber- 

culosis pseudoneoplastica des Hodens nicht so selten sei, ala man angenommen habe. 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Cumming, R. E.: Recent advanees in the diagnosis and treatment of urinary lithiasis. 
(Neuere Fortschritte in der Diagnose und Behandlung der Harnsteine.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 4, S. 383—415. 1924. 

Die Vervollkommnung des Cystoskops und des Urethroskops hat in Verbindung 
mit dem Röntgenverfahren die Steindiagnose revolutioniert und die erfolgreiche 
Behandlung wesentlich verbessert. Cumming geht auf die Untersuchungsmethoden 
ein, den Ureterenkatheterismus, die röntgenologischen Methoden der Aufnahmen und 
Durchleuchtung in Verbindung mit den chemischen und bakteriologischen Urin- 
untersuchungen, der Pyelographie mit Luft und kontrastreichen Stoffen, der perirenalen 
Insufflation, der Röntgendurchleuchtung während der Operation, der endovesicalen 
Entfernung der Uretersteine, der Koagulation der intranıuralen Steine. C. bespricht 
die Symptomatologie und besonders die Kolik, deren Ursache er in einem plötzlich 
vermehrten intrapelvinen Druck sieht. Neben den wandernden Steinen richten vor 
allem die „latenten‘ Steine die größten Zerstörungen in dem Nierenparenchym an. 
Gerade diese stellen ein besonders schwieriges Gebiet für die Therapie dar, vor allem 
wenn die zweite Niere auch steinverdächtig ist oder auch Steine enthält. C. spricht 
sich entschieden für konservatives Vorgehen aus. Infolge des Enthusiasmus für die 
Pyelotomie ist man jetzt sehr geneigt, falls der pelvine Weg versagt, bald die Nephrek- 
tomie zu schreiten. C. ist aber überzeugt, daß die Nephrotomie — bei genauer Kenntnis 
der Nierenfunktion vor der Operation — bei mit geringen Gefahren verbundener An- 
ästhesie sowie sorgfältig ausgeführter Operation sehr empfehlenswert ist. In betreff 
der hauptsächlichen Indikationsstellung für die Operation schließt sich C. den An- 
sichten Judds an. Die von C. gezogenen Schlußfolgerungen sind folgende: 1. Alle 
kurze Zeit incarcerierte Uretersteine können endovesical entfernt werden. 2. Es gelingt 
auch bei großen einseitigen sowie doppelseitigen Steinen bei fortschreitender Infektion 
die Funkion der Niere wiederherzustellen. 3. Die Zertrümmerung der Blasensteine 
hat gewisse Nachteile. 4. Die Pyelolithotomie, die meistens der Nephrolithotomie 
vorzuziehen ist, hat manchmal gewisse Nachteile. 5. Es ist besonders wichtig, bei 
Infizierter Niere zugleich mit der Behandlung der Niere die Behandlung der extra- 
renalen Steine vorzunehmen. 6. Die Steinanurie ist frühzeitig radıkal zu behandeln. 
T. Renale und ureterale Koliken sind mehr auf Spannung im Nierenbecken als auf den 
mechanischen Reiz durch den Stein zurückzuführen. 8. Latente Steine bieten die 
schwierigsten klinischen Probleme und sind in den meisten Fällen inoperabel. 9. Nieren- 
beckendrainage sowie Spülungen sind bei bilateralen Nierensteinen besonders wertvoll, 
sowohl bei inoperablen Fällen wie auch prä- und postoperativ. 10. Uretersteine schü- 
digen die Niere oft mehr als Nierensteine. G. Goltstein (Breslau). 

Christensen, Ludvig: Über Konkremente in den Harnwegen beim Kinde. (Königin 
Louise-Kinderhospital, Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 51, S. 905--929. 
1923. (Dänisch.) 

Harnkonkremente bildeten bei Kindern früher eigentlich nur einen zufälligen 
Befund. Eine Diawmose wurde außerordentlich selten gestellt, infolgedessen waren 
auch die literarischen Mitteilungen recht spärlich. Erst in den letzten Jahren wurden die 
vielen Fälle von kindlicher Nephritis chronica, Pyelitis, Pyurie usw. kritisch untersucht 
und man fand, daß in einer erheblichen Anzahl der Fälle von den genannten Erkran- 
kungen entweder gar nicht oder höchstens als einem Symptom die Rede sein konnte, 
daß es sich in Wirklichkeit um Konkrementbildungen in den oberen Harnwegen han- 
delte. Die Diagnose ist bei Kindern, namentlich bei den jüngsten, deswegen schon 
sehr erschwert. weil die anamnestischen und anderen subjektiven Angaben fast voll- 
ständig fehlen. Als einziges diagnostisches Hilfsmittel figurierte die in Jeder Beziehung 
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gefährliche metallene Steinsonde, welche aber günstigenfalls auch nur über die Existenz 
eines Blasensteines Aufschluß gab. Bezüglich der Entstehung und Zusammensetzung 
der Konkremente hat sich schon vor Jahrzehnten Salomonsen dahin ausgesprochen. 
daß in ca. 46°, der per obductionem untersuchten Kinder (Alter 1—60 Tage) en 
Harnsäureinfarct festgestellt werden konnte, während dieser bei Todgeborenen fax 
immer fehlt. Vergleicht man hiermit die Tatsache, daß die Konkrementbildung vor- 
zugsweise in den ersten Lebensjahren auftritt und daß die meisten Konkremente au: 
Harnsäure bestehen, so läßt sich nicht von der Hand weisen, daß bei der kindlichen 
Urolithiasis dem Harnsäureinfarkt ätiologisch eine bedeutsame Rolle zukommt. Hin 
gewiesen sei hier auf die Rovsingsche Theorie, der zufolge die erhöhte Konzentration - 
analog den Gallensteinen — das Ausfallen der Salze verursache. Phosphatsteine uud 
sog. gemischte Steine (z. B. Uratkern und Phosphatschale) kommen nach Christensen 
ungleich seltener vor. — Nach der Erfahrung der Mehrzahl der Autoren tritt die Urto- 
lithiasis bei Mädchen ebenso oft auf wie bei Knaben. In Rechnung wird hierbei der 
eine Faktor gestellt, daß in Anbetracht der kurzen und geradlinig verlaufenden weib 
lichen Harnröhre kleinere Konkremente bei Patienten weiblichen Geschlechtes leicht 
spontan abgehen. — Die Diagnosestellung ist auch heute immerhin noch recht schwieri. 
da die Cystoskopie usw. sich höchstens bei Mädchen bewerkstelligen läßt. Jedenfalls 
muß in all den Fällen, in denen eine Hämaturie, eine Pyurie oder ein Symptom von 
Pyelitis gefunden wird, unbedingt mit der Anwesenheit eines oder mehrerer Steine 
gerechnet werden. Die Röntgenuntersuchung hat uns in diagnostischer Beziehun: 
einen gewaltigen Schritt vorwärts gebracht. Von 195 Fällen kindlicher Urolithias: 
hatte Rovsing 163mal ein positives Resultat. Rovsing gibt weiter an, daß Stein: 


aus phosphorsaurem, kohlensaurem und oxalsaurem Kalk einen sehr deutlicher. 


während die aus Tripelphosphat und Harnsäure bestehenden Steine nur einen schwa- 
chen Schatten auf der Platte ergeben. Die bei der Untersuchung Erwachsener oft zu 
diagnostischen Irrtümern führenden Phlebolithen kommen bei Kindern nicht vor. - 
Therapie: Die operative Behandlung ist als Normalmethode zu empfehlen. Nur ın 
desolaten Fällen verhalte man sich konservativ (Trinkkur). Die Indikation zur Ne 
phrektomie wird dadurch erschwert, daß die Nierenfunktionsprüfungen bei Kinder 
manchmal versagen. Liegt der Stein im Nierenbecken oder ließ er sich nach oben in: 
Nierenbecken drängen, so ist nach C. die Pyelotomie angezeigt, sitzt er aber im Pareı- 
chym, so mag die Rovsingsche stumpfe Spaltung der Niere den Vorzug verdiene. 
Die Ureterotomie erweist sich nur bei eingekeilten Steinen als notwendig. Alle Em 
griffe, auch die Sectio alta, sollen bei Kindern ausschließlich in Narkose vorgenoniit 
werden. Die Prognose ist bei aseptischen Fällen durchwegs gut. Unter allen Umstände 
ist ein Kind, das einen Stein in sich trägt, mehr gefährdet, als durch dessen operativ: 
Entfernung. | Sazınger (München). 
Creyssel: Kystes hydatiques suppur&s du petit bassin. (Vereiterte Echinococu 


blasen des kleinen Beckens.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 21. V. 14 | 


Lyon méd. Bd. 184, Nr. 43, S. 552—555. 1924. 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte einer 24jähr. Patientin, die unter dë 
Diagnose Beckenhämatocele operiert wurde. Die Operation ergab zahlreiche, durch Preun® 
kokkeninfektion vereiterte Echinokokkusblasen, welche die ganze linke Fossa iliaca ausfülltir 
Betrachtung des Falles hinsichtlich der schwierigen klinischen Differentialdiagnose, der © 
gewissen Prognose: Gefahr etwaiger Rückfälle, die dauernde Beobachtung verlangt, und d 
Therapie, wobei besonders betont wird, daB ohne die Mickuliezsche Tamponade (außer ein 


Tamponade durch die Scheide) die Kranke wahrscheinlich an den Folgen des großen un $ 


lang dauernden Eingriffes zugrunde gegangen wäre. K. Böhringer (Dresden). 
Lotsy, G. O.: Bilharziosis und Caleulosis. (Bilharziasis und Steinkrankhet‘ 


Fortschr. a. d. Geb. d., Röntgenstr. Bd. 32, H. 5/6, S. 546—554. 1924. 


Verf., der schon früher über Röntgenbefunde bei der Bilharziakrankheit bericht‘ f 


hat, bringt einen neuen Beitrag über dieses Gebiet an Hand von 10 Krankengeschicht" 
aus Kairo und 3 Tafeln. Die Differentialdiagnose von Steinbildungen und Bilharz: 
infiltrationen kann recht schwierig sein. Die Papillome werden in dieser Arbeit X 
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sonders berücksichtigt, auch die des Darmes. Die Bilharziainfiltrationen, welche 
röntgenologische Symptome geben, werden an Hand der gemachten Beobachtungen 
eingeteilt in zwei Gruppen: 1. Die mehr flächenhaft ausgebreiteten Inflitrationen, 
zumal in der Mucosa und Submucosa; 2. die Infiltrationen ın Papillomen und nodulären 
Wucherungen. Die erste Gruppe gibt im Ureter bei genügender Strahlenhärte und 
-dosis tubuläre Schatten; bei sehr weicher Strahlung oder ungenügender Dosis 
kann die infiltrierte Wand einen mehr gleichmäßigen Schatten geben und so einen 
soliden Körper vortäuschen, d. h. Stein. Die zweite Gruppe kann kreisförmige Schatten 
geben, auch keulenförmige. Ureterenkatheterismus und Kontrastflüssigkeit können 
nicht dazu beitragen, Wandverkalkung oder verkalktes Papillom von einem Stein 
zu differenzieren; auch bilden meistens Falten, Stenosen, Wucherungen, Papillome ein 
unüberwindbares Hindernis in den Ureter einzugehen. Verf. hält für das beste Mittel, 
mehrere Aufnahmen in verschiedener Projektionsrichtung und mit geringen Varia- 
tionen von der Strahlenhärte und Dosis zu machen. Sehr oft wechselt so das Bild er- 
staunlich im Aussehen. E. Pfister (Dresden). 

Pugh, Winfield Seott: Sehistosoma hematobium infeetion and its relation to per- 
sistent urinary sinus. (Bilharziainfektion und ihre Beziehungen zu persistierenden Urin- 
fisteln.) (Urol. dep. [James Buchanan Brady found.], hosp., New York.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 191, Nr. 19, S. 873—875. 1924. 

Nach einer längeren Einleitung über Verbreitung, Ätiologie, Infektion, Sympto- 
matologie, Diagnose, Behandlung folgt die Beschreibung zweier Fälle mit Urinfisteln. 
Der erste aus Amerika litt an einer Perinealfistel nach Urethrotom. ext. wegen Harn- 
verhaltung, der andere aus Persien an einer linksseitigen Nierenfistel nach perinephri- 
tischem Absceß, der ein an Carcinom erinnerndes Granulationsgewebe zeigte; sowohl 
der Urin aus der Blase als aus der Fistel zeigte Schistosomeneier, die auch im ersten 
Falle das Sediment zeigte. Beide Fisteln trotzten der Behandlung, bis Tartar. emetic. 
intravenös in 2—3 Wochen Heilung herbeiführte bei „stimulierender“ Lokalbehandlung 
mit Perubalsam. E. Plister (Dresden). 

Cawston, F. G.: Some observations on the source of bilharzia infection and the 
combined treatment of a case in Natal. (Einige Beobachtungen über die Quelle der 
Bilharziainfektion und die kombinierte Behandlung eines Falles in Natal.) Journ. 
of trop. med. a. hyg. Bd. 27, Nr. 21, S. 283—284. 1924. 

Bei seinen Wasseruntersuchungen fand Verf., daß die Flüsse unterhalb der Städte 
mehr von Bilharzia infiziert sind als sonst. Eine dritte Art von Schistosomen befällt 
gelegentlich den Menschen in Afrika, die wahrscheinlich identisch ist mit Sch. Cors. 
Auch bei dem Sch. haematobium sind möglicherweise verschiedene Arten vorhanden, 
da man verschiedene Arten von endstachligen Eiern findet. Emetin und Tartar. emetic. 
können mit Erfolg gleichzeitig verwendet werden ohne Zunahme toxischer Erschei- 
nungen. E. Pfister (Dresden). 

Salvati, M.: Troubles oculaires par bilbarzia. (Augenstörungen bei Bilharzia.) 


Ann. d’oculist. Bd. 161, H. 9, S. 702. 1924. 

Augenstörungen bei Bilharzia sind bisher unbekannt. Von 2 Kranken mit ägyptischer 
Bilharzia zeigte der eine paramaculäre und periphere punktförmige Hämorrhagien, der andere 
Opacitates. Besserung unter spezifischer Behandlung (WaR. negativ). Verf. nimmt als Ur- 
sache der Augenschädigung einmal die Anämie, dann toxische Sekrete des Parasiten an. 


[Bielschowsky] P. A. Jaensch (Breslau). 
Nieren und Nierenbecken: 
Verletzungen — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie -- 
Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, Peri-Paranephritis — Wanderniere — 


Bon 








Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — ÜUysten — Geschwülste: 


Salleras, Juan, und Jose Valls: Traumatische Ruptur der rechten Niere. Semana 
med. Jg. 31, Nr.41, S.811—812. 1924. (Spanisch.) . 


 . 26jähriger Straßenbahner erleidet einen Unfall, indem er beim Absteigen ausgleitet, zu 
Fall kommt und von der Schutzvorrichtung des Anhängewagens gequetscht wird. Trotz hef- 
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tiger Schmerzen in der Lumbalgegend tat er noch 2 Stunden Dienst, begibt sich dann nach Hause 
und schläft ruhig während der ganzen Nacht. Am folgenden Morgen starke Steigerung der 
Schmerzen, Hämaturie, gesteigerte Miktionsfrequenz; weiter Dysurie und komplette Urin- 
retention infolge von Coagula. Pulsfrequenz 105. — Operative Freilegung der rechten 
Niere erzibt ein kleineres und ein größeres subkapsuläres Hämatom; aus letzterem sickert durch 
einen Kapselriß Blut. Incision, Entleerung des Hämatoms; Naht der danach sich zeigenden, 
ca. 6 cm langen Nierenruptur durch 4 tiefgreifende Catgutsuturen, von denen 2 nur das Paren- 
chym, die beiden anderen Kapsel und Parenchym fassen. Drainagen, Hautmuskelnaht in 
3 Etagen. Subcutane ind intravenöse Koc hsalzinfusionen; Campheröl. Nach 16 Tagen geheilt 
entlassen. — Über das Fernresultat nichts zu ermitteln. — Verff. führen im Anschluß an den 
Fall aus, daß und warum sie Anhänger eines aktiven operativen Vorgehens bei Nierentraumen 
geworden, und daß sie ein expektatives Verhalten nur bei geringer Hämaturie und Fehlen 
vom Komplikationen für berechtigt halten. A. Freudenberg (Berlin). 


Haslinger, Koloman: Zwei Fälle von Nierenverletzung beim Fußballspiel. 
(IT. Chirurg. Unin.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 45, S. 1163 


bis 1164. 1924. 

1. Fall. Fußtritt in die rechte Bauchseite. Sofort Schmerzen, Blutharnen. Zuerst kon- 
servativ behandelt, am 4. Tage nach der Verletzung Zeichen einer Nachblutung, daher Ope- 
ration. Große Mengen flüssigen und koagulierten Blutes im Retroperitonealraum, die Niere 
bis zur Mitte der Nierendicke an ihrer Vorderwand klaffend. Heilung. 2. Fall. Stoß mit den 
geballten Fäusten und dem Knie in die linke Bauchhälfte. Bei der Einlieferung große Anämie, 
Schmerzen in der linken Flanke, Tumor, Blutharnen, Bauchdeckenspannung, Dämpfung in 
der linken Bauchhälfte. Wegen der Vermutung der intraperitonealen Mitverletzung trans- 
peritoneale Nephrektomie. Keine Verletzung der Bauchorgane. An der dorsalen Seite ein 
5 cm langer, zum Hilus verlaufender Spalt in der Niere. Reinfusion des Blutes aus dem Retro- 
peritonealraum, Bauchdeckenverschluß, klaglose Heilung. — Mechanismus: Anpressen der Niere 
gegen die Wirbelsäule, dadurch Zerquetschung. Grad der Verletzung mittelschwer. Diagnose 
nicht schwierig, da alle Symptome der Verletzung vorhanden. Im l. Falle am 4. Tage Nach- 
blutung, im 2. Annahme einer intraperitonealen Mitverletzung. Die Klinik steht auf dem kon- 
servativen Standpunkt bei den Nierenverletzungen und operiert nur bei Lebensgefahr. Beide 
Fälle sind alsSportverletzungen zu betrachten und als Folgen des unvorsichtigen und ausartenden 
Fußballspieles anzusehen. Selbstbericht. 


Floyd, Rolfe: Kidney disease in the light of recent studies. (Die Nephritiden im 
Lichte neuerer Forschung.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 19, S. 88] 
bis 884. 1924. 

Je nach der vorwiegend darniederliegenden Partialfunktion der Niere ist eine Ein- 
schränkung des betreffenden Stoffes in der Kost geboten, Es gibt einzelne Fälle mit 
Blutdrucksteigerung ohne Ödem, bei denen nach salzarmer Kost; eine Blutdruck- 
senkung dauernd eintritt. Auch Kopfschmerzen und Konvulsionen lassen eine strenge 
salzfreie Diät angezeigt erscheinen. Guggenheimer (Berlin). 

Arrak, August: Über die Blutdruekschwankungen bei Nierenkrankheiten und 
ihre Ursaehen. (Med. Univ.-Klin., Dorpat.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. %, H. 4;6, 
S. 453—468. 1923. 


Regelmäßige Blutdruckmessung morgens und abends. Bei akuten Glomerulonephritiden 
typische Kurven (wie Fieberkurve bei Typhus), erst konstant, dann Remissionen mit starken 
abendlichen Anstie gen (bis 40 mm Hg). Auch bei chronischen Glomerulonephritiden und bei 
„essentiellen“ Hypertonien fanden sich erhebliche Schwankungen im Laufe des Tages, meist 
abendliche Steigerungen, die bei sinkendem Druck oft besonders deutlich, bei höheren Druck- 
werten oft geringer waren. Der diastolische Druck war fast immer auch erhöht und verhielt 
sich ähnlich dem systolischen, nur waren seine Schwankungen regelmäßig kleiner. — Auf 
geistige Arbeit (Kopfrechnen), körperliche Anstrengung (Beinheben im Bett), auf Gemüts- 
bewegungen und auf Schmerzreize reagierte der Blutdruck bei den Kranken wie bei Gesunden 
und unabhängig von der absoluten Druckhöhe mit einer vorübergehenden Steigerung. Xab- 
rungsaufnahme, Zulagen von Wasser oder Salz, oder Hunger und Durst hatten keinen Em- 
fluß auf die Schwankungen des Blutdruckes. Nach warmen Bädern sank der erhöhte Blut- 
druck etwas weiter als der normale. Eine vermehrte „Labilität‘‘ des Blutdruckes ge penüber 
äußeren Reizen läßt sich also nicht feststellen. Siebeck (Heidelberg). 


Grahe, Karl: Hör- und Gleichgewiehtsstörungen bei Nephritis. (Univ.-Ohrenklin., 
Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 4, S. 375—471. 1924. 
Da nur wenige systematische Untersuchungen über Ohrerkrankungen auf nephr- 
‘ischer Grundlage bisher angestellt worden Sind. hat Verf. auf Grund von 34 selbst 
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beobachteten Fällen und pathologischen Präparaten von 7 an Nephritis Gestorbenen 
die Zusammenhänge zwischen Ohraffektionen und Nierenkrankheiten erörtert. Nach 
Aufzählung der bisherigen Beobachtungen und Angabe der Methodik seiner eigenen 
sehr sorgfältigen Funktionsprüfungen gibt er die Ergebnisse seiner Untersuchungen: 
A. Cochlearis. 1. Hörstörung und ÜÖdembildung gehen in verschiedenen Fällen 
dergestaltig parallel, daß sich mit Ausschwemmung der Ödeme die Hörfähigkeit 
für die Sprache bessert, während sich der Stimmgabelbefund, besonders die 
obere Tongrenze, bei einigen Fällen verschlechtert. 2. Ein Fall, in dem die Hör- 
störung unabhängig von der Ödembildung auftrat und 3. drei Fälle mit normalem 
Hörbefund bei Ödem und schwerer Nierenaffektion beweisen, daß ein derartiges Par- 
allelgehen nicht unbedingt vorhanden sein muß. 4. Der Sitz der nephritischen Hör- 
störungen sind das Labyrinth oder die zentralen Bahnen. 5. Was die Häufigkeit der 
Hörstörungen bei Nephritikern betrifft, so gaben deutliche subjektive Störungen 3%, 
der Patienten an, nur auf Befragen 18%; objektive Hörstörungen wurden bei 82% 
der Kranken nachgewiesen, doch waren sie meist so gering, daß sie subjektiv nicht 
zum Bewußtsein kamen. 6. Frühere Hörerkrankungen disponieren nicht zu Hör- 
schädigungen bei Nephritis, doch zeitigt bei Patienten mit alter Schwerhörigkeit eine 
hinzukommende neue Hörstörung natürlich einen deutlicheren Ausfall. 7. Die Art des 
Nierenleidens ist ohne Einfluß auf die Hörstörung. 8. Die Herabsetzung der oberen 
Hörgrenze ist prognostisch ungünstig für die Nierenerkrankung; bei allen Kranken, 
die eine Herabsetzung aufwiesen, trat Exitus oder jedenfalls keine völlige Heilung ein; 
umgekehrt bedeutet aber eine normale obere Tongrenze nicht einen günstigen Aus- 
gang. 9. Mit Augenbefunden geben die Hörstörungen nicht parallel, doch können sie 
u. U. eine Ergänzung zu diesen bilden. B) Vestibularis. Vestibulare Störungen gehen 
mit den cochlearen nicht parallel. 1. und 2. Subjektive Symptome finden sich in 19%, 
der Fälle. 3. Betr. der objektiven Vestibularstörungen waren Spontansymptome in 
41%, Veränderungen bei experimenteller Reizung in 56% der Fälle nachweisbar; 
irgendwelche Regelmäßigkeit der Erregbarkeit ließ sich dabei nicht erkennen. 4. Die 
Wiederholung der Untersuchung zeigt häufig Wechsel, gelegentlich Bestand der Be- 
funde. 5. Die vestibularen Abweichungen hängen nicht mit den verschiedenen Arten von 
Nierenerkrankungen zusammen. Der bei Urämie geklagte Schwindel und das Erbrechen 
dürften deshalb nichts mit dem Vestibularapparat zu tun haben, sondern auf All- 
gemeinstörungen und direkter Reizung des Brechzentrums beruhen. Prognostische 
Schlüsse lassen sich aus dem Vestibularbefund nicht ziehen. — Die pathologisch-anato- 
mischen Untersuchungen zeigten in keinem Fall Degeneration der Nervenendstellen 
weder an den Maculae und Cristae noch am Cortischen Organ; Veränderungen der 
nervösen Elemente (Ganglienzellen und Nerven) wurden nicht gesehen. Auch bei 
Augenhintergrundsveränderungen fanden sich keine entzündlichen Prozesse oder 
Degenerationserscheinungen im Ohr. Die einzige häufigere pathologische Abweichung 
waren Blutungen, am häufigsten im Mittelohr und Warzenfortsatz, dann im inneren 
Gehörgang, während sie in Schnecke und Vestibulum nur ein Mal nachweisbar waren, 
Die Häufigkeit dieser Blutungen beweist die Veränderung der Gefüßwände bei Nephritis. 
Verf. glaubt bei akuter wie chronischer Nierenentzündung einen zentralen Sitz der 
Schädigung nachgewiesen zu haben. Teufer (Leipzig)., 
Ruete, A., und A. Schwenkenbecher: Über die Behandlung der durch Nephritis 
komplizierten Syphilis. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 14, S. 417—420. 1924. 
Die Erkennung einer Nephropathie als luetisch ist bei den akuten Formen möglich 
an dem hohen Eiweißgehalt und der Armut an Erythrocyten. Diese reagieren meist 
sehr rasch auf antiluetische Behandlung, können aber gelegentlich auch zur Urämie 
führen oder in chronische Fornien übergehen. Diese ‚malignen Sklerosen‘ luetischer 
Genese werden mit vorsichtigen kleinen vorübergehend gereichten Jodmengen be- 
handelt. Bei ungestörter Ausscheidung durch die Niere kann auch vorsichtig Queck- 
silber verwendet werden. Wo dunkler Urin mit Blut, Eiter und Zellmassen vorliegt, 
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muß differentialdiagnostisch auch an Nierengumma gedacht werden. Vorsichtig 
beginnende zu großen Dosen steigende Jodtherapie ist für solche Fälle angebracht. 
Bei Zusammentreffen einer Lues mit Nephritis muß zuerst die frischere gefährlichere 
Erkrankung bekämpft werden. Bei Spätlues kann mit spezifischer Therapie gewartet 
werden, bis die Niere behandelt ist, dann vorsichtige Jod-, später Hg- (Inunktion oder 
lösliche Salze) oder milde langdauernde Salvarsankur. Kbmpliziert sich ältere Nieren- 
schädigung mit frischer vielleicht noch seronegativer Lues, dann empfehlen Verff. 
kleine, allmählich ansteigende Salvarsandosen, kompliziert sich frische Lues mit 
akuter nichtluetischer Nephritis, so muß erst die Nephritis behandelt werden, bevor 
die antiluetische Kur einsetzt. In solchen Fällen wird die reine Salvarsantherapie 
bevorzugt. Von Wismut sehen die Verff. bei vorliegender Nierenerkrankung meist ab. 
Siedner (Berlin). 

‘Falkenberg, E.: Die Behandlung der syphilitischen Lipoidnephrose. (Hauiklin. 
d. Akad. f. prakt. Med., Düsseldorf.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 6, S. 162 
bis 163. 1924. 

Im Anschluß an einen einschlägigen Fall werden die Symptome der syphilitischen 
Lipoidnephrose zusammengefaßt. Zunächst muß die Lues sichergestellt sein. Für 
die Nephrose auf syphilitischer Grundlage ist charakteristisch der enorme Eiweißgehalt, 
Nachweis von Lipoiden im Urinsediment, Fehlen roter Blutkörperchen, Auftreten der 
Spiroch. pall. im Katheterurinsediment, positive WaR. im Harn bei mindestens 6-3 
pro Mille Albumen, ferner der günstige Einfluß spezifischer Therapie, die ein kritisches 
‚Absinken des Albumengehaltes bewirkt. Die Prognose der primären Lipoidnephrose 
ist durchaus günstig, die der schleichend verlaufenen bei älteren Fällen mit Vorsicht 
zu stellen, da diese meist zur Schrumpfniere führt. Siedner (Berlin). 


= Doreh: Investigations into the prognosis for nephropathies in ehildren. (Unter- 
suchungen über die Prognose kindlicher Nephropathien.) (3. northern congr.'f. pediatr. 
Kristiania, 8. VII. 1924.) Acta paediatr. Bd. 4, H. 1, S. 81 —82. 1924.) 

67 Patienten, die wegen akuten bezw. chronischen Nierenleiden im Krankenhaus 
behandelt wurden, sind nach 5—30 Jahren einer Nachuntersuchung unterzogen worden. 
Verf. teilt seine Fälle ein in „hämorrhagische und nichthämorrhagische Nierenleiden“. 
Von 13 Fällen der letzteren Gruppe starben 9 Patienten, 3 wurden gesund, 1 Fall blieb 
unverändert. Von den hämorrhagischen Patienten starben 7 von 54, 16 Fälle wurden 
„Chronisch“ und 37 gesund. — Prognostisch am schlimmsten sind die Fälle zu be- 
urteilen bei welchen ‚akute Erscheinungen‘ im Krankheitsbilde fehlen, ferner Fälle. 
die in ein „latentes Stadium‘ übergehen, nehmen einen schlimmeren Verlauf als solche, 
mit rezidivierender Hämaturie. Schiff (Berlin). 


Lereboullet, M. P.: Diagnostic et traitement des albuminuries intermittentes e 

fonetionelles chez Penfant. (Diagnostik und Behandlung der intermittierenden und 
funktionellen Albuminurien beim Kinde.) (Höp. des enfants-malades, Paris.) Progr. 
med. Jg. 52, Nr 41, S. 597—602. 1924. 
Verf. unterscheidet nephrogene und funktionelle Miburani, Er bestätigt die 
Angabe Hutinels, daß mehrere Monate lang anhaltende reichliche Albuminurie 
ohne anderweitige Symptome durch Lues bedingt sein kann und durchaus nicht selten 
zu beobachten ist. Die funktionelle, intermittierende Albuminurie ist gekennzeichnet. 
daß nicht alle Harnportionen im Laufe des Tages Eiweiß enthalten, daß sie meist bei 
Kindern in der Periode der 2. Streckung auftritt, daß sie jahrelang anhalten kann 
und schließlich, daß bei dieser Form der Albuminurie Niereninsuffizienzerscheinungen 
nie zu beobachten sind. Verf. trennt die intermittierenden Albuminurien in 3 Gruppen: 
in orthostatische, digestive und zyklische Albuminurien. Letztere Form ist selten. 
Die therapeutischen Ausführungen enthalten nichts Neues. Schilf (Berlin). 


Sheldon, J. H.: Dilatation of the aorta in children assoeiated with ehronie inter- 
stitial nephritis. (Erweiterung der Aorta im Zusammenhang mit chronischer inter- 
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stitieller Nephritis bei Kindern.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 20, Nr. 238—240, 
S. 216—223. 1923. 

10jähriger Junge, mit 6 Monaten Scharlach, mit 6 Jahren Masern und anschließend 
Keuchhusten überstanden. Chronische Nephritis mit krisenhafter Hämaturie. Klinische 
Anzeichen des Aortenaneurysmas und der Aorteninsuffizienz. Tod an Urämie. Bei der Obduk- 
tion erwies sich die Aorta strukturell wenig verändert. Der Aortenbogen war im ganzen dilatiert. 
Die Dilatation wird als mechanisch durch Überdehnung infolge der chronischen interstitiellen 
Nephritis bedingt aufgefaßt. Rasor (Frankfurt a. M.)., 

Maggiore, Salvatore: Nefropatie malariche nell’inlanzia. (Nierenkrankheiten 
bei Malaria im Kindesalter.) (Istit. clin. pediatr., univ., Palermo.) Pediatria Jg. 32, 
H. 21, S. 1257—1264. 1924. 

Bei der Malaria können sich — häufiger bei jugendlichen Individuen, als bei 
Erwachsenen — als Folge einer Zirkulationsstörung oder als Folge einer Toxineinwirkung 
Schädigungen der Nieren einstellen, die unter den mannigfachen Bildern der Nephritis, 
der Nephrose, aber auch nur als Albuminurie, Cylindrurie oder Hämoglobinurie ver- 
laufen. Häufiger sind die Nierenschädigungen bei den Perniciosaerkrankungen, bei den 
hyperpyretischen Erkrankungen von langer Dauer, bei den chininresistenten Erkran- 
kungen nur bei den Patienten mit Hämoglobinurie; aber auch in bestimmten Gegenden 
und zu bestimmten Zeiten sind sie zahlreicher. Im ganzen fanden sie sich bei 23,80% 
der malariakranken Kinder; die meisten Erkrankungen fielen in den Herbst im Zu- 
sammenhang mit der Häufung der Malaria in dieser Zeit. Meist fand sich nur Albumin- 
urie als Zeichen einer Nierendegeneration. Heilung ist auch bei den Nephritiden 
meistens zu erwarten. Bei den Säuglingen kommt es häufig zu einer akuten inter- 
stitiellen Herdnephritis. Nassau (Berlin)., 


Hanns, Alfred, et Jean Cuny: Albuminurie orthostatique. Essai de recherche 
pathogenique. (Zur Pathogenese der orthostatischen Albuminurie) Ann. de med. 
Bd. 15, Nr. 3, S. 237—243. 1924. 

Beobachtungen an einem 18jährigen Mann, der keine Nephritis durchgemacht 
hatte und keinerlei Funktionsstörungen der Niere aufwies. Die cyclische Albuminurie 
trat nur bei aufrechter Körperhaltung ein, nicht bei lordotischer Verbiegung der 
Lendenwirbelsäule im Liegen durch Unterschieben einer Rolle. Einatmung von Amyl- 
nitrit im Stehen verstärkte die Menge des ausgeschiedenen Eiweißes von 1—2°/,, auf 
Too, im Liegen war keine Beeinflussung vorhanden. 2 mg Adrenalin subeutan 1/, St. 
vor dem Aufstehen einverleibt, verzögerte das Auftreten der Albuminurie und heß 
dann nur geringe Mengen in Erscheinung treten. Nach dem Aufstehen war ein Sinken 
des systolischen und Steigen des diastolischen Blutdruckes nachweisbar. Verf. nimmt 
an, daß beim Aufstehen die Blutdrucksenkung durch einen Abstrom des Blutes ın die 
Bauchorgane bewirkt wird, wobei die für ceirkulatorische Störungen empfindlichen 
Nieren eiweißdurchlässig werden. Auch Nitroglycerin soll durch seine blutdrucksen- 
kende Wirkung die Albuminurie verstärken. Die Labilität des Blutdrucks wird auf 
eine Schwäche des vegetativen Nervensystems in den Entwicklungsjahren zurück- 
geführt. Im Laufe des Tages erst stellen sich die Vasomotoren auf die aufrechte Körper- 
haltung ein, womit die Eiweißausscheidung sich vermindern kann. Das durch Hitze 
koagulierte Eiweiß des Urins löste sich ganz oder teilweise in Eisessig. Guggenheimer. 


Funek, A., und E. Homann: Über eine anscheinend pyonephrotische Schrumpf- 
niere mit Urämie und Kalkgicht. (Kurhaus St. Blasien, Schwarzwald.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 44, S. 1504—1506. 1924. 


Eine 40jährige Patientin litt durch mehrere Jahre an ätiologisch nicht geklärten Fieber- 
anfällen. Da an cine synäkologische Ursache des Fiebers gedacht wurde, entfernte man 1922 
auf varinalem Wege den mvomatösen Uterus samt dem 2 Dermoidevsten enthaltenden rechten 
Ovar. Die Fieberattacken wurden einige Zeit nach der Operation eher stärker, waren von der 
Art einer atypischen Malaria oder chronischen Pyelitis, doch konnte in dem klinisch genau 
untersuchten Fall für beie Krankheiten kein Anhaltspunkt gefunden werden. Unter den vielen 
Untersuchungsergebnissen findet sich auch einmal der Befund von zahlreichen Colibacillen 
Im Urin. Es trat später noch Niereninsuffizienz ohne Hochdruck hinzu und Patientin zing 
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unter urämischen Erscheinungen zugrunde. Klinisch wurde das Fieber als infektiös-septisch, 
von einer pyonephrotischen Schrumpfniere ausgehend, aufgefaßt. Bei der Obduktion fand man 
sowohl alte als auch frische tuberkulöse Herde in den mesenterialen und axillaren Lymph- | 
drüsen, beiderseitige, vorwiegend tubuläre Schrumpfniere ohne Pyelonephritis. Der Autor 
deutet den Fall dahin, daß die vor Jahren aufgetretenen Fieberanfälle ein Ausdruck der mesen- 
terialen Drüsenphthise waren, welche, zuerst latent, durch den operativen Eingriff zum Auf. 
flackern gebracht wurde. Er meint, daß die vorwiegend tubuläre Schrumpfniere auf tuberkulo- - 
toxischer Basis entstanden ist. Paul Blatt (Wien). N 


Livermore, George R.: Possible eauses of renal kleeding which eannot be aceurateli | 
diagnosed. (Über die möglichen Ursachen nicht genau zu diagnostizierender renaler | 
Blutungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 18, S. 1390—1392. 1924. | 

Die Bezeichnung „essentielle“ oder „idiopathische“ Hämaturie ist nur der Aus- 


druck unseres Nichtwissens und die Einschränkung dieses Begriffes ist schon in weitem 
Ausmaße gelungen. Von Israel angefangen waren zahlreiche Forscher in der Lage. 
scheinbar unklare renale Blutungen ätiologisch aufzuklären, namentlich ist es ein Ver- 
dienst Hunners, dìe Ureterstrikturen als häufige Ursache dieser Störungen erkannt 
zu haben. Verf. hat u. a. zwei derartige Fälle selbst zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
1. Eine 34jährige Frau im 6. Schwangerschaftsmonate erkrankte plötzlich unter rechts- 
seitigen Nierenkoliken und Hämaturie, für die eine Ursache zunächst nicht auffindbar 
war, auf Instillation von 1 proz. AgNO, sistierte die Blutung bald, die Schmerzen hielten 
in wechselnder Intensität an; 3 Monate nach Geburt des Kindes wurde durch Sondierung 
und Pyelo-Ureterographie eine Ureterstriktur im Beckenanteil des rechten Uterus 
festgestellt, diese allmählich dilatiert, wodurch die Beschwerden verschwanden und - 
bei Dilatationsbehandlung in gewissen Zeitabständen — auch nicht wiederkehrte. - 
2. Bei einem 52jährigen Mann bestanden seit 9 Monaten heftige Nierenkoliken link: 
seit 3 Tagen eine renale Hämaturie dieser Seite, die das Einführen eines Ureterboug‘: 
Nr. 5, nicht aber die Einführung gleichstarker oder auch schwächerer Katheter g*- 
stattet. Ureterographie läßt eine Strikturierung des vesicalen Ureterendes erkennen. 
systematische Dilatationsbehandlung brachte die Beschwerden und Symptome restls 
zum Verschwinden. — 3. Eine im übrigen beschwerdefreie Hämaturie bei einer 37jäh- 
rigen Frau konnte durch beiderseitige Nephroptose verursacht, aufgeklärt und dur 
Nephropexie behoben werden. — 4. Ein 43jähriger Mann mit Hämatopyurie der 
rechten Niere und pyelographisch festgestelltem Füllungsdefekt dieser Seite bei Ver 
größerung beider Nieren war als rechtsseitiger Nierentumor mit sekundärer Infektist 
zur Operation gekommen, wobei sich eine polycystische Nierendegeneration vorfan. 
Trotzdem mußte aus vitaler Indikation die Nephrektomie vorgenommen werden. 
die zur Heilung führte; bemerkenswert war die Besserung der Nierenfunktion nad 
Entfernung der erkrankten Niere, — 5. Bei einer 24jährigen Frau, die wegen Hari 
turie und dysurischer Beschwerden monatelang konservativ behandelt worden wa 
und bei der eine gewisse Latenz erzielt werden konnte, wurde bei Neuauftreten & 
alten Beschwerden eine rechtsseitige Nierentuberkulose festgestellt; die Entfernun: 

dieser Niere brachte vollkommene Heilung. — Jedenfalls zeigt auch besonders der 

letzte Fall, daß eine Diagnose mit allen Mitteln anzustreben ist, um mit einer ned 

möglichen Therapie nicht zu spät zu kommen. Kornitzer (Wien). 


Thomas, B. A.: Hematuria of bladder origin. (Über Blasenblutungen.) Join. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 18, S. 1392—1394. 1924, 

Der Vortr. hat seinen Ausführungen nur das Material seiner Privatpraxis zugrund“ 
gelegt, über das ihm genauere Aufzeichnungen zur Verfügung stehen als über Spital 
falle. Hämaturie als Folge gonorrhoischer Infektion und ärztlicher Eingriffe ist " 
dieser Zusammenstellung nicht berücksichtigt, wohl aber auch nur mikroskopis? 
nachweisbare vesicale Blutungen. Von insgesamt 6320 Patienten mit urologische 
Affektionen zeigten 430 = 6,8% Hämaturie, 216 davon = 50,2%, solche vesical 
Ursprungs, 33,7% renale Blutung, bei 4,2%, war der Ursprung nicht festzustellen > i y 
bei 18,3% stammte die Blutung aus Prostata, Samenblasen der Urethra. — E! f 4y i 
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umfangreiche Zusammenstellung bringt alle möglichen Ursachen vesicaler Blutung. 
Tumoren, Entzündungen und Steine sind die häufigsten ätiologischen Faktoren. 
Kornitzer (Wien). 

MeNeill jr., Walter H.: Hematuria of prostatie and urethral origin. (Hämaturie 
von Prostata und Urethra ausgehend.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, 
Nr. 18, S. 1395—1399. 1924. 

Die häufigste Ursache für diese Blutungen sind Entzündungen, und zwar spezifischer 
und unspezifischer Natur; auch Traumen spielen eine große Rolle, nicht nur physi- 
kalische, sondern auch chemische, z. B. hochprozentige Instillationen; Tuber- 
kulose, Lues, Prostatitis, auch Gicht können ätiologisch von Bedeutung sein; von 
selteneren Ursachen sind Varicen, auch echte Angiome der Harnröhre beschrieben 
worden, gelegentlich kann auch ein excessiver Coitus, eine forcierte Massage der Prostata 
eine Blutung auslösen. Maligne Tumoren, die in der Harnröhre überaus selten sind, 
sind selten Ursache einer Blutung, eher noch in der Prostata, doch scheint auch das 
Ca der Prostata seltener Blutungen in Erscheinung treten zu lassen, als die benigne 
Prostatahypertrophie. Weitere Ursachen stellen Strikturen, Konkremente der hinteren 
Harnröhre und Prostata, und Fremdkörper dar. — Zur klinischen Diagnose ist die 
Feststellung des Typus der Blutung: kontinuierlich — intermittierend — terminal — 
von Wichtigkeit; die endgültige Klärung wird in vielen Fällen nur durch Endoskopie 
zu erzielen sein. — Was die Häufigkeit der Ursache betrifft, so ergibt sich in fallender 
Reihe: 1. Gonorrhöe, 2. Fremdkörper und Traumen, 3. Genese in der Prostata, 4. Tu- 
moren der Harnröhre. Kornitzer (Wien). 

Abstraet of diseussion. (Auszug aus den Diskussionen zu den Vorträgen von 
Livermore, Thomas und McNeill.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 18, 
S. 1389. 1924. 

` Branford- Lewis (St. Louis) hat einmal als Ursache einer Prostatablutung 
Knochensplitter festgestellt und operativ entfernt, die gelegentlich einer 10 Jahre vor- 
her erlittenen Fraktur des oberen Femurendes in die Prostata eingedrungen sein sollen. — 
H. C. Bum pus (Rochester) bespricht die Bedeutung der Herdinfektion für die Ent- 
stehung renaler Blutungen; gemeinsam mit Meisser ist es ihm gelungen, durch intra- 
venöse Injektion von Kulturen aus kranken Zähnen oder Tonsillen an Versuchstieren 
analoge Erscheinungen an den Nieren zu erzeugen. Findet sich für die Erklärung einer 
Nierenblutung kein anderer Grund, so sollen die Tonsillen und toten Zähne entfernt 
werden. — D. N. Eisendrath (Chicago) hat einen Fall von Nierenblutung gesehen, 
der erst auf dem Operationstisch in einer Thrombose der Vena renalis seine Erklärung 
gefunden hat. — W. E. Stevens (St. Francisco) will für das ‚elusive ulcer‘‘ der Blase 
eme Cystitis interstitialis als Ursache sehen. — E.O.Smith (Cincinnati) sah einmal 
schwere Hämaturie nach Einnahme großer Mengen Urotropins in selbstmörderischer 
Absicht. Auch die Malaria kann Hämaturie bewirken, die dann auf Chininmedikation 
verschwindet. — W. B. Dakin (Los Angeles) bestätigt die reizende Wirkung des 
Urotropins auf die Schleimhaut der Harnwege, die bei einem Pat. auch bei Verabreichung 
geringer Dosen regelmäßig eintrat. — H. L. Kretschmer (Chicago) hat einige Fälle 
renaler Hämaturie durch Entfernung der Tonsillen geheilt. — A.L.Chute (Boston) sah 
eine schwere Hämaturie bei einem 40 jährigen Kollegen mit Hydronephrose. Kornitzer. 

Sehabasehov: Über die paroxysmale Hämoglobinurie. Russische Klinik Nr. 1. 
1924. (Russisch.) 

Auf Grund seiner Beobachtungen und Literaturstudium kommt Verf. zum Schluß: 
l. Die paroxysmale Hämoglobinurie steht im Zusammenhang mit Lues, obschon 
kein Parallelismus zwischen der Häufigkeit der Hämoglobinurieerkrankungen und be- 
deutend wachsender Häufigkeit der Erkrankung an Lues existiert. 2. Im Blutserum 
dieser Kranken findet man "besondere Elemente (Kältehämoly sine), die den Anfall nur 
in der Kälte hervorrufen und nicht identisch sind mit dem hämolytischen Bestandteil, 
der die Wassermannsche Reaktion hervorruft. 3. Es ist bemerkenswert, daß die Kon 
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zentration dieses Bestandteils im Blute sich ändern kann. 4. Die Anämie, die während 
des Anfalls beim Kranken emportritt, gelangt nicht zur großen Dimension infolge 
der raschen Blutregenerierung. 5. Die Nieren werden erst sekundär in Mitleidenschait 
gezogen. 6. Da Vieles von der paroxysmalen Hämoglobinurie noch unbekannt ist, mu) 
jeder Fall in Betracht gezogen und genau studiert werden. Autoreferat. 

Meyer, Selma: Haffkrankheit und paralytische Hämoglobinurie der Pferde. Iden- 
tische Krankheitszustände. (Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, 
Nr. 48, S. 2189—2190. 1924. 

Die Erkrankung beim Menschen, deren Ätiologie bisher noch dunkel ist, ähnelt 
der sog. paralytischen Hämoglobinurie der Pferde, die sich in auffallender Muskel- 
schwäche und Steifigkeit der Hinterextremitäten äußert mit blutfarbstoffhaltien 
Harn. Der Verlauf ist in der Regel günstig, wenngleich sich die Anfälle wiederholen 
können. Charakteristisch für die Befunde am Menschen wie beim Tier ist die Ver- 
änderung am Muskel, bestehend in Degeneration der Fasern und Auslaugung derselben. 
Letzterer Befund führte zu der Annahme, daß das Harnhämoglobin z. T. dem Muskel-Hb. 
entstamme, zum größten Teil wohl den Erythrocyten. Der Befund von hämoglohin- 
ämischen Innenkörpern beim Menschen weisen auf ein echtes Blutgift der Erythre 
cyten hin. H. Schirokauer (Berlin). 

Harbitz, Franeis: Über Hämatoporphyrinurie als eignes Krankheitsbild (Hämate- 
porphyrie) und als Symptom von Leberleiden und Vergiftungen. Kasuistik und Cher- 
sieht. (Patol.-anat. inst., Rikshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 85, Nr. 6, 5. 422—441. 1924. (Norwegisch.) 

Wenn die Dekomposition gewisser organischer Stoffe im Körper gehemmt wird. © 
kommt es zur Anhäufung verschiedener intermediärer Stoffwechselprodukte, welch 
entweder einen allgemein schädlichen Einfluß auf den Organismus ausüben oder be 
stimmte charakterisierte Symptome erzeugen. Von den selteneren Erkrankungen 
dieser Art ist es namentlich die Hämatoporphyrie, welche wegen ihrer ziemlich genau 
determinierten Erscheinungen und der oftmaligen Schwere ihres Verlaufes in den 
letzten zwei Dezennien besondere Beachtung gefunden hat. Die Haematoporphira 
acuta, i.e. die konstitutionelle H., kommt in der Mehrzahl der Fälle bei Frauen ver. 
Häufig (!/;) ist sie mit neuropathischen oder psychopathischen Störungen vergesell 
schaftet. Charakterisiert wird sie durch eine Triade von Symptomen: 1. Darmkolıken. 
2. Erbrechen, 3. die hartnäckige Obstruktion, welche als eine atonische angesprochen 
werden muß. Ohne nachweisbaren Grund treten heftige Abdominalschmerzen auf. 
zuerst gewöhnlich im Epigastrium, die nach einer Weile in die Unterbauchgegenl. 
in die Lenden und bisweilen auch in die Oberschenkel ausstrahlen. Stellt sich dann 
das zweite Symptom, das Erbrechen, ein, so ist es begreiflich, daß in den meisten 
Fällen die Diagnose Appendicitis oder Cholelithiasis gestellt wird. Gewöhnlich b- 
obachtet man eine Magenretention (später auch eine Dilatation), welche offenbar auf 
einem Spasmus des Duodenums beruht. Nicht selten treten Temperatursteigerung! 
auf. Die Blutuntersuchung auf Hämatin oder Haematoporphyrin fällt negativ aus 
Entscheidend für die Diagnose ist die die Anfälle begleitende Erscheinung, daß der 
Harn eine portweinähnliche Farbe annimmt und spektroskopisch Hämatoporphim 
enthält. Im weiteren Verlaufe der Krankheit treten die Affektionen des Nervensvstens 
mit in den Vordergrund. Zuerst äußern sich diese in leichten Sensibilitätsstörung 
und neuralgischen Schmerzen, hyperästhetischen Zonen und Schlaflosigkeit. Spät! 
kommt es zu polyneuritischen Symptomen (Druckempfindlichkeit und Parese), im An: 
schluß hieran zu Lähmungen, zuerst in den Extremitäten, später der Sphineteren und 
der Stimmbänder. Augenmuskellähmungen und Amaurose wurden ebenfalls beobachtt. 
Die Sehnenreflexe werden aufgehoben. Bei der Obduktion findet man oft eine Degen 
ration und Siderosis der Leber, eine fettige Degeneration der Niere, in deren Epithel 
zellen oft ein braunrotes körniges Pigment abgelagert ist. In einzelnen Fällen bestehi 
eine chronische Nephritis. Magen- und Dünndarmschleimhaut zeigen Erosionen und 
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Hyperämie, die Dickdarmschleimhaut Beläge von Schleim und Pus. Die Untersuchung 
des Nervensystems ergibt keine entzündlichen Erscheinungen, dagegen eine ausge- 
dehnte Degeneration der Ganglienzellen, namentlich im Bereich der grauen Vorder- 
hörner, seltener in den Spinalganglienzellen. Manchmal findet man eine die Muskel- 
atrophien erklärende Degeneration der peripheren Nervenstämme. In den Gefäß- 
scheiden findet man oft Ablagerungen von Pigment, ebenso in den Gefäßwänden selbst, 
die stark sklerotische Veränderungen — der Ausdruck einer lange wirkenden Schäd- 
lichkeit — erkennen lassen. Nicht alle Fälle von H. verlaufen absolut typisch. Manch- 
mal kommt es zu ganz heftigen nervösen Erscheinungen: klonischen Krämpfen, Hallu- 
zinationen und Anfällen, welche mit epileptischen in jeder Beziehung große Ähnlich- 
keit besitzen. Die akute toxische Hämatoporphyrie ähnelt hinsichtlich der Symptome 
der konstitutionellen H. in hohem Maße. Der Hauptunterschied besteht darin, daß 
bei der toxischen H. die degenerativen Erscheinungen in den großen parenchymatösen 
Organen (namentlich in der Leber) in den Vordergrund treten, während die Verände- 
rungen im Arterien- und Nervensystem naturgemäß fehlen. Die Hauptursache ist die 
Vergiftung mit Sulfonal. Auch im Anschluß an eine Chloroformnarkose wurde H. 
einige Male beobachtet. Zu erwähnen wäre, daß auch eine chronische Bleivergiftung 
die Erscheinungen der Hämatoporphyrie und der Hämatoporphyriurie hervorrufen 
kann. Saxınger (München). 

Feinblatt, Henry M.: The pseudouremias compared with true uremia. Report of 
lour cases with neeropsy. (Fälle von Pseudourämie und echter Urämie.) (Dep. of internal. 
med., Long Island coll. hosp., Brooklyn.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 12, S. CLVI 
bis CLVIII. 1924. 

Die Unterscheidung ist oft nur durch den Nachweis der Stickstoffretention mög- 
lich. In 3 Fällen, bei denen letztere fehlte, wurden als Ursache der urämischen Symptome 
zwei mal Hirnödem, ein mal Hirnhämorrhagie festgestellt. Guggenheimer (Berlin). 

Essen- Møller, Elis.: Continued experienees with regard to eclampsisme and eelampsy 
at the university elinie Lund. (Weitere Erfahrungen bei Eklampsismus und Eklampsie 
an der Universitäts-Klinik Lund.) (Gynaecol. a. obstetr. soc., Copenhagen, 2. II. 1921.) 
Acta gynecol. scandinav. Bd. 2, H. 1, S. 79—83. 1923. 

Nach den Erfahrungen der letzten Jahre tritt Essen-Møller dafür ein, daß bei 
Eklampsie die möglichst rasche Entleerung des Uterus zu erfolgen hat, desgleichen 
bei schweren Fällen von Eklampsismus noch vor dem Ausbruch der Eklampsie. Bei 
der Entbindung sind die eingreifenderen Operationen, wie der Kaiserschnitt, tunlichst 
einzuschränken. Schulze (Greiz). 

Ajello-Rabboni, G.: Eelampsia e anafilassi. (Eklampsie und Anaphylaxie.) (Clin. 
Sa -ginecol., univ., Palermo.) Rass. d’ostetr. ginecol. Jg. 33, Nr. 1/3, S. 12—28 u. 

Nr. 4/6, S. 89—107. 1924. 

Aus der ausführlichen Prüfung der Literatur hat Verf. mehrere Autoren für die 
anaphylaktische Theorie, mehrere gegen diese Theorie gefunden, andere drücken darüber 
ihre Meinung nicht deutlich aus. Die Forschungen des Verf. haben den Zweck, zu 
bestimmen, ob die Eklampsie eine Erkrankung anaphylaktischer Natur ist. Verf. 
untersuchte histologisch 3 Placenten von eklamptischen Frauen und fand, daß ent- 
weder per diapedesim oder per rexim eine direkte Mischung des fötalen mit dem mütter- 
lichen Blute möglich ist. Er untersuchte noch nach 2 Methoden 6 normale Placenten 
und 5 Placenten von eklamptischen Frauen und stellte dabei fest, daß bei normalen 
Placenten keine Verbindung zwischen Zottencapillaren und mütterlichem Blut existiert, 
dagegen bei Placenten von eklamptischen Frauen eine deutliche Verbindung besteht. 
Verf. stellt dann vergleichende anaphylaktische Forschungen mit schwangeren Tieren 
an, um zu sehen, ob eine Anaphylaxie von fötalem Blute existiert. Beschreibung der 
3 Methoden und der einzelnen Resultate. Zum Schluß meint Verf., daß bis jetzt noch 
nicht genügende Tatsachen vorhanden sind, um die anaphylaktische Natur der Ek- 

lampsie zu beweisen. Mestron (Triest). 
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Thomas, Erwin: Zur Behandlung der Cystopyelitis beim Säugling. Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 15, S. 448—450. 1924. 

Wichtigste Momente bei der Behandlung der Pyurie: Sicherstellung des Er- 
nährungszustandes durch Verabreichung von Frauenmilch oder wenn dies nicht 
möglich ist, von Eiweißmilch, auch dann, wenn dyspeptische Erscheinungen nicht 
vorliegen. Als Medikament wird Salol (0,25—0,5 pro die) empfohlen. Nach 8 Tagen 
am besten absetzen und Urotropin geben. Von Serum- und Vaccinetherapie wurde 
nur in einem Falle Erfolg gesehen. In refraktären Fällen hat Verf. Blasenspülungen 
mit einer 5proz. Lösung von Natrium citricum täglich vorgenommen. Die Resultate 
waren zufriedenstellend. Schiff (Berlin). 

Rjasanzewa, T. A.: Nierenkarbunkel. (Chirurg. Klın., Med. Staats-Inst. Prof. Ro- 
kitzky, Petrograd.) Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 149 
bis 156. 1924. (Russisch.) 

1. Fall. 56jährige Patientin mit großem Rückenkarbunkel, durch Phlegmone 
kompliziert. 8 Tage nach Spaltung Schmerzen im rechten Hypochondrium und erneute 
Temperatursteigerung; Urin normal. Infiltrat unter der Leber, Hyperleukocytose. 
Probelaparotomie unter dem rechten Rippenbogen: Lebergegend normal, große Schwel- 
lung im Bereiche der Niere; Schluß der Bauchhöhle. Üblicher Nierenschnitt. Punktion 
ergab dickflüssigen Eiter, Incision eines wallnußgroßen Abscesses, Tamponade, Tod 
nach 24 Stunden. Autopsie ergab an der Vorderfläche noch einen kleineren Absceß, 
der mit dem ersten nicht in Verbindung war. An der Vorderfläche der linken Niere 
befand sich auch ein haselnußgroßer Absceß. — 2. Fall: 29jähriger Mann erkrankte 
2 Wochen nach einem Trauma an Schüttelfrösten und starken Schmerzen in der Nieren- 
gegend; bald stellten sich septische Erscheinungen ein. Incision in der Gegend der 
linken Niere. Punktion ergab einen großen Absceß in der schwieligen oberen Hällte; 
Nephrektomie. Bei Untersuchung des entfernten Organes zeigte sich außer einen 
hühnereigroßen Absceß im oberen Pol ein anderer erbsengroßer im unteren Pole. Die 
beiden Abscesse waren nicht im Zusammenhang mit dem Nierenbecken. Glatter post- 
operativer Verlauf, Genesung. Bei bakteriologischer Untersuchung des Eiters Staph. 
aureus. Metastatische Nierenabscesse, die dem Karbunkel sehr ähnlich aussehen, 
entwickeln sich bis zu 2 Monaten nach der Primärerkrankung, sie liegen in der Rinden- 
substanz, und kommunizieren nicht mit den ableitenden Harnwegen. In späteren 
Stadien kann der Durchbruch ins Paranephrium oder Nierenbecken erfolgen und zur 
entsprechenden Änderung des pathologisch-anatomischen und klinischen Bildes führen. 
Die Spontanheilung ist selten. Behandlung in frischen Fällen — Nephrotomie; in ver- 
alteten — Nierenentfernung. G. Alipow (Pensa). 

Wilenko, M.: Über paranephritische Eiterungen. Polska gazeta lekarska Jg. 3. 
Nr. 32, S. 431—432. 1924. (Polnisch.) 

Der Verf. beschreibt 3 Fälle von paranephritischen Eiterungen, bei denen die 
Diagnose besonders schwierig war. Die charakteristischen Symptome fehlten oder 
entwickelten sich sehr spät während des Krankheitsverlaufes. Der verschiedene 
klinische Verlauf ließ an Typhus oder Pseudotyphus denken. Erst Ende der 2. Woche 
(Fall 1), der 3. Woche (Fall 2), der 4. Woche (Fall 3) wurde durch Punktion die Diagnose 
gesichert. Ätiologisch kommen in Betracht: Halsentzündung (Fall 1), Staphylokokken, 
die 8 Jahre nach einer Knochenmarkentzündung im Knochenmark schlummerter 
(Fall 2), Grippe oder Typhus, vor 2 Jahren (Fall 3) —, die eine metastatische para 
nephritische Eiterung erzeugt haben. Differentialdiagnostisch müssen Krankheiten 
der Bauchorgane, Infektionskrankheiten, vor allem Typhus und Pseudotyphus, Krank- 
heiten des Knochensystems und Gelenke berücksichtigt werden. Alle Fälle wurden 
durch operativen Eingriff geheilt. — Die paranephritischen Eiterungen gehören zu 
den realtiv seltenen Krankheiten, und werden nicht allzu selten auf dem Sektions- 
tische erkannt, jedoch wird die Diagnose, am Krankenbette, immer festgestellt, wenn 
man daran denkt, das eine solche nosologische Einheit vorkommt. 4. Gurewie. 
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Salleras, Juan: Perinephritischer. AbseeB nach Handphlegmone. Semana méd. 
Jg. 8l, Nr. 25, S. 1216—1218. 1924. (Spanisch.) 

l4jähriger Argentinier erkrankt im Anschluß an die Exstirpation einer callösen Stelle 
in der rechten Palma manus mit Handphlegmone, Lymphangitis bis zum Ellenbogen, Adenitis 
axillaris; dann Eiterung an der Außenseite der Handwurzel und der Rückseite des Vorderarms. 
Symptome verschwinden nach Incision. 3 Tage nach Vernarbung der Incisionswunde erneutes 
Fieber mit Schmerzen in der linken Lumbalgegend, die zunehmen und zu denen immobile 
Flexion zur Innenrotation des Oberschenkels tritt. Lumbale Incision entleert reichlich 
dicken und zähen Eiter. Heilung. Exploration und auch nur Palpation der Niere intra 
operationem war nicht möglich, da sie von einer dicken, sklerosierten Fettschicht umgeben 
war, so daß die Frage offen bleiben muß, ob die perirenale Eiterung auf dem Wege eines durch- 
gebrochenen Nierenabscesses — wie meist, aber nach der Ansicht des Verf. nicht immer 
der Fall ist — oder primär im perirenalen Gewebe durch septischen Infarkt entstanden. 
Verf. weist auf die von den Chirurgen meist nicht beachtete Wichtigkeit dieser Fest- 
stellung im Einzelfall hin, für deren Konstatierung die Kystoskopie (Kongestionierung der 
korrespondierenden Ureterenmündung!) resp. der Ureterenkatheterismus mit funktioneller 
Nierenprüfung mehr als es bisher in der Regel geschieht, herangezogen werden sollte. In dem 
vorliegenden Falle war das infolge des dem jugendlichen Alter entsprechenden engen Harn- 
röhrenkalibers seiner Ansicht nach nicht möglich. (Unsere modernen Kinder-Kystoskope 
würden sicher, und die modernen Kinder-Ureterkystoskope höchstwahrscheinlich anwend- 
bar gewesen sein. Auf letztere dürfte man aber doch im allgemeinen in einem solchen Falle 
gut tun, zugunsten der Chromocystoskopie zu verzichten. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 


Farri, Louis B.: Rene aecidentalmente migrante nella pelvi eausa di errore dia- 
gnostico. (Becken-Wanderniere als Ursache eines diagnostischen Irrtums.) Riv. 
d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 5, Nr. 11, S. 540—541. 1923. 

38 jähr. Mehrgebärende. In der linken Beckengegend vaginal großer derber Tumor fühlbar, 
dessen Natur nicht feststellbar. Laparotomie: Appendektomie, Entfernung einer rechtsseitigen 
Ovarialeyste und Erkennung des Tumors als linke Niere bei gesunden Adnexen. Die Niere 
wird vorsichtig in ihr Lager reponiert, die Laparotomiewunde geschlossen und lumbal incidiert. 
Beim Versuch der Nephropexie starke Blutung aus der ektasierten V. renalis, so daß Ektomie 
nötig. Posner (Jüterbog). 

Tsehugajeff, A.: Intraperitoneale Ruptur einer Hydronephrose unter dem Einfluß 
der Wehentätigkeit. (Chirurg. Klin., Charkoff, Dir. Prof. Kudinzeff.) Wratschebnoje 

Djelo Jg. 6, Nr. 16—17, S. 432—434. 1923. (Russisch.) 

Ruptur eines Hydronephrosesackes während der Geburt, Peritonitis, Operation: 1. Lapa- 
rotomie zur Entfernung des Inhaltes des hydronephrotischen Sackes aus der Bauchhöhle. 
2. Eröffnung des Sackes durch Schnitt vom Rücken her unter Anlegung einer Fistel in der 
Art einer Pyelostomie. Heilung. In der Literatur hat Autor 20 einschlägige Fälle gefunden, 
von denen die Diagnose jedoch nur 4mal vor der Operation gestellt worden war. Nur in 
4 Fällen handelte es sich um eine intraperitoneale Ruptur. Autor kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 1. Die Hydronephrose ist dadurch gefährlich, daß sie bei Erhöhung des intraperi- 
tonealen Druckes (Erbrechen, Husten, Niesen, Pressen) rupturieren kann. 2. Eine Peritonitis 
kann während des Geburtsaktes auch durch Ruptur einer Hydronephrose entstehen. 3. Im 
Falle einer Ruptur ist die sofortige Laparotomie und die Anlage einer Pyelostomie oder die 
Radikaloperation zur Beseitigung der Hydronephrose indiziert. Winogradoff (Moskau). 

Strandgaard, H.: Hydronephrose durch Üreterkompression. Careinomatöser 
Drüsentumor des Beckens. (Jydsk. med. selskab forhandl., Aarhus, 27. IV. 1924.) 
Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 26, S. 140—141. 1924. (Dänisch.) 

Eine 65 jährige Frau wurde wegen eines inoperablen Uteruscarcinoms mit Radium 
behandelt. Nach kurzer Zeit erhebliche Besserung. Abgeschen von einzelnen fibrösen 
Strängen im Parametrium keine klinischen Krankheitserscheinungen mehr. Nach 
8 Monaten erkrankte die Patientin plötzlich unter heftigen linksseitigen Leibschmerzen, 
Erbrechen und anderen ileusähnlichen Symptomen. Sofortige Operation. Uterus und 
Adnexe vollkommen frei. Entsprechend der Linea terminalis über den Vasa iliaca liegt 
eine etwa hühnereigroße, schr harte Drüsengeschwulst, welche sich wegen der Ver- 
lötung mit den Gefäßen nicht entfernen läßt. Bei der Untersuchung der Abdominal- 
organe findet man eine große linksseitige Hydronephrose. Verschluß der Bauchwunde. 

Links Ureterkatheter à demeure. Nach 3 Tagen Einleitung der Röntgentherapie. 
Am 8. Tage plötzlicher Exitus. Sektion ergibt eine Kompression des linken Ureters, 
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Hydronephrose und Pyelitis. Der Drüsentumor erwies sich als Carcinommetastast ; 

im Uterus selbst waren keinerlei epitheliale Geschwulstelemente mehr nachweisbar. 
Sazxinger (München). 

Foley, F. E. B.: The diagnosis of anomalous renal artery as a eause of upper urinary 

iract stasis. (Die Diagnose einer abnorm verlaufenden Nierenarterie als Ursache 


einer Stauung in den oberen Harnwegen.) Minnesota med. 7, 8.359. 1924. 
Anomalien im Verlauf der Nierengefäße sind nicht ungewöhnlich. Es können Anomalien 
im Verlauf der Äste der Art. renalis sein oder solche der .von der Aorta abgehenden Gefäße. 
Da diese abnorm verlaufenden Gefäße auf den Harnleiter oder das Nierenbecken drücken, 
liegt es auf der Hand, daß sie oft Ursache einer Hydronephrose sind. Daher ist es wichtig, 
die Verhältnisse zu erkennen, ehe die Niere durch die langdauernde Beckenerweiterung ernst- 
haft geschädigt ist. Braasch bezeichnet die birnförmige Erweiterung des Beckens, Crabtree 
eine erweisliche Zusammenziehung an der Grenze von Becken und Harnleiter als kennzeichnend 
für den abnormen Gefäßverlauf. Im Pyelogramm sieht man in solchen Fällen oft eine Teilung 
in eine obere und untere Hälfte durch die störenden Gefäße, die aus der unteren Nierenhälfte 
kommen und Harnleiter oder Becken an ihrer Grenze einengen. Gewöhnlich bestehen auch 
Schmerzen. Die Diagnose einer abnorm verlaufenden Nierenarterie ist zu stellen, wenn Harı- 
stauung besteht und alle anderen Ursachen mit den modernen urologischen Methoden aus 
geschlossen werden müssen. C. D. Holmes. *, 


Fleischman, Abraham G.: Anuria. With ease report. (Anurie, unter Mitteilung 
eines Falles.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 11, S. 653—655. 1924. 


Die noch wenig bekannten, gar nicht selten vorkommenden, langdauernden Anurien 
berechtigen zur Mitteilung jeden Falles. Bericht über die Ursachen von Anurien. Einteilung 
nach Buerger in: 1. Doppelseitige renale Urinsperre. 2. Doppselseitige Harnleiterurinsperte. 
3. Einseitige Nierenharnleiterurinsperre mit reflektorischer Anurie der anderen Seite. 4. Ein- 
seitige Nierenharnleiterurinsperre mit akuter Infektion und Anurie der anderen Seite. 5. Doppel- 
seitige Niereninfektion mit Stein. 6. Einseitige Sperre infolge Anomalie. Entwicklungsfehler, 
Aplasie oder postoperativer Dysfunktion der anderen Niere. 7. Chronische Nephritis mit eit- 
oder doppelseitiger Sperre. Außerdem eine häufige postoperative Komplikation. Klinisch 
3 Stadien: 1. Prämonitorisch Nieren- und Ureterspasmen. 2. Toleranzstadium, Patient fühlt 
sich tagelang wohl und beschwerdefrei ohne einen Tropfen Urin zu erzeugen. 3. Urämie. 
Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines 67jährigen Patienten mit rechtsseitirer 
Hydronephrose, bei dem die Entfernung infektiöser Zähne binnen 48 Stunden Anurie 
hervorrief. Nach 6tägiger Anurie, während der sich der Patient ganz wohl fühlte, gab er erst an 
7. Tagedie Erlaubnis zur Operation. Dekapsulation und Nephrotomie des stark verwachsenen, 
kongestionierten und morschen Organes, das mit blutigem Urin angefüllt war. Exitus 6 Stunden 
post operat. Forderung zeitiger Cystoskopie bez. zeitiger Operation, die allein den zunaclıst 
nicht schwer erscheinenden Zustand des Patienten, über dessen Bedrohlichkeit dieser eingeliend 
aufzuklären ist, beseitigen können. K. Böhringer (Dresden). 

Moulonguet, P.: Valvule congénitale uretöro-py&lique dans une pyonäphrose cal- 
euleuse. (Angeborene Klappe zwischen Ureter und Nierenbecken bei einer Pyolitho- 
nephrose.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 94, Nr. 6, S. 379—380. 1924. 

37 jährige Frau leidet seit langem an Schmerzen in der rechten Flanke; sie war als Chole- 
cystitis schon vorher operiert und die Diagnose beim Eingriff als falsch erkannt worden. Ak 
man an die Niere dachte, fand man diese groß und schmerzhaft, den Urin eiterhaltig. Bein 
Ureterenkatheterismus rechts keine Absonderung. Nephrektomie mit gutem Erfolge. Dss 
Präparat zeigt multiple Abscesse im Parenchym sowie eine erhebliche Erweiterung des Nieren: 
beckens, in dem sich reichlich Eiter und ein großer sekundärer Phosphatstein findet. Vor allem 
stößt man aber auf eine zirkuläre, gleichmäßig hohe Klappe zwischen Ureter und Nieren- 
becken, deren histologische Untersuchung erkennen läßt, daß es sich um eine sichere kongen! 
tale, selbständige Bildung und nicht um eine Fältelung der Ureterwand handelt. 

Die Bedeutung dieser Klappen für die Genese der Hydronephrose und aller Harı- 
stauungen in der Niere überhaupt ist wohl bekannt (Arbeiten von Englisch in der 

Deutschen Zeitschrift für Chirurgie 1879 und Gerard 1908/09). Beim Foetus findet sich 
diese Anomalie in etwa 5%. Daß solche persistierende Klappen die Infektion des 
Nierenbeckens und sekundäre Steinbildung außerordentlich begünstigen, bedarf wol! 
kaum der Erwähnung. Wohlauer (Breslau). 

Nitch, €. A. R.: Spicate oxalate renal ealeuli. (Spitzige Oxalatsteine.) Proc. of tle 
roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol., S. 58. 1924. | 

5ojähriger Mann: 1913 und 1915 Leistenbruchoperation. 3 Monate nach dem Eingriff 
sehr starke Schmerzen an der oberen Grenze der Narbe. Besonders beim Gehen außerordentlich 
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heftige Beschwerden, so daß sich Pat. zu Bett legen mußte. Die Anfälle dauerten etwa 30 Min. 
und waren von starkem Gasabgang begleitet. Keine Symptome von seiten des Harnapparates. 
Der Kranke gab den Schmerz in einer Wagrechten an, deren punktum maximum die crista 
jlei und deren Zentrum der Außenrand des linken m. rectus bildete. Großer, kräftiger Patient. 
Kein Hernienrezidiv. Keine Vergrößerung der Niere, keine diagnostisch verwertbare Spannung. 
Cystoskopie und Ureter-Katheterismus ohne jeden Befund. Röntgen: 2 Schatten in der linken 
Niere, an den unteren ging der eingeführte schattengebende Katheter heran. Pyelolithotomie: 
ein großer Stein mühelos aus dem Becken, der zweite aus einem erweiterten Kelche im unteren 
Pole entfernt, ein dritter fand sich fest in einem der unteren Kelche eingekeilt; dieser wurde 
durch die Konvexität hindurch ins Becken gestoßen und von dort herausgenommen. Die 
Steine bestanden aus Calciumoxalat. Wohlauer (Breslau). 
Thevenot, L., et Dufour: Volumineux ealeuls des deux reins. (Umfangreiche Steine 


beider Nieren.) Arch. d’electr. med. Jg. 32, Nr. 498, S. 86—90. 1924. 

60jährige Patientin. Vor 20 und vor 6 Jahren je ein Nierensteinanfall mit starker Hä- 
maturie. Zur Zeit besteht ein dumpfer Schmerz auf der linken Seite, und öfterer Harndrang. 
Im Urin etwas Eiter, hauptsächlich im Urin der linken Niere, beide Nieren vergrößert, beson- 
ders die linke; beide von steinharter Konsistenz. Die Röntgenaufnahme zeigt beiderseits 
große Nierensteine, welche das ganze Nierenbecken, die Nierenkelche und den obersten Teil 
der Ureter ausfüllen. Die Steine sind am Bilde 14 cm lang (bei der Aufnahme Fokusplatten, 
Distanz 60 cm), die rechte Niere 15, die linke 18 cm lang. Der Wasserversuch, Stickstoffaus- 
scheidung, Ambardsche Konstante, Blutreststickstoff normal, Tagesmenge des Urins 3400 
bis 4000 ccm. Patientin hat nur zeitweise, und auch dann nur unbedeutende, leicht erträgliche 
Schmerzen, darum wird von der nicht ganz ungefährlichen Operation Abstand genommen. 
Der Fall beweist zugleich, daß man bei unbedeutenden Klagen, leichten Nierenkoliken, bei 
Hämaturie, Pyurie, aber auch bei sich oft wiederholenden Lumbago mit einer gründlichen uro- 
logischen und röntgenologischen Untersuchung nicht zögern soll. Nebst den Röntgenaufnahmen 
beider Nieren bringt Verf. auch zwei 6 Jahre zuvor gemachte Aufnahmen derselben, auf der 
rechten Seite sind 3 kleinere Steine sichtbar, auf der linken ein kaum etwas kleinerer Stein 
als der jetzige. Die Nebeneinanderstellung dieser 6 Jahre auseinander stehenden Aufnahmen 
ergibt ein interessantes Beispiel des Wachstums der Nierensteine. Hartmann (Kaschau). 

Ibañez, Hernandez E., und Pedro L. Fariñas: Nierensteinerkrankung, Gallensteine 


vortäuschend. Rev. med. de Sevilla Jg. 43, H. 7, S. 26—29. 1924. (Spanisch.) 

In einem Falle von rechtsseitigen Nierensteinen bei einem 52jährigen Manne ergab 
die Röntgenaufnahme Zweifel, ob es sich um Nieren- oder Gallensteine handelte. Es fand sich 
in dem vergrößerten und descendierten Nierenschatten das Becken von einem großen dichten 
Schatten eingenommen und nach außen und unten von diesem zahlreiche weniger dichte, ovale 
und fazettierte Schatten. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus ergibt beiderseitige 
Pyelonephritis. Nephrotomie — nach Vorbehandlung der linksseitigen Pyelonephritis durch 
Nierenbeckenspülungen — ergibt neben dem großen Nierenstein 9 kleinere, ca. erbsengroße, 
dunkelgrüne Steine mit glatter Oberfläche und ausgesprochenen Facetten, so daß sie 
wie Gallensteine aussahen. Die chemische Untersuchung eines derselben stellt Oxalate, Urate 
und Carbonate fest und ein reichliches organisches Substrat, in dem Blut nachzuweisen ist. 
„Starke Meyersche Reaktion‘. — Heilung. A. Freudenberg (Berlin). 

Landivar, Roberto: Ureterenkatheterismus bei einer 56stündigen Anurie infolge 
Nierenbecken-Uretersteins in einem Fall mit nur einer Niere. Semana méd. Jg. 31, 


Nr. 40, 8. 770-772. 1924. (Spanisch.) 

32jähriger Argentinier. In der Kindheit Fall aus 2 Meter Höhe auf die Lumbalgegend, 
mit mehrere Tage anhaltenden, allmählich verschwindenden heftigen Schmerzen. 1 Jahr später 
Wiederauftreten der Schmerzen, die nun, wenn auch in wechselnder Intensität, dauernd blieben, 
in den rechten Hoden ausstrahlten und denen sich hartnäckige Dysurie und öftere Hämaturie 
zugesellten. 1911 deswegen anscheinend zunächst rechtsseitige Nephrotomie, dann wegen 
sekundärer Hämorrhagrie Nephrektomie. Danach beschwerdefrei bis 1924. Dann linksseitige 
Nierenkolik mit sofort einsetzender Anurie. RKöntgenaufnahme negativ. 48 Stunden nach 
Beginn Kystoskopie und Ureterenkatheterismus, dem 8 Stunden später der Abgang eines 
kroßerbsengroßen, rundlichen, rauhen, aus phosphorsaurem Kalk und Magnesia bestehenden 
Steines folgte. A. Freudenberg (Berlin). 

Kindt, Eduard: Ein mit Nieren- und Blasenspülungen behandelter Fall von Nieren- 
steinen. Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 37, S. 676. 1924. (Dänisch.) 

Ein 40 jähriger Mann erkrankte plötzlich unter Erscheinungen einer Gastroenteritis. 
Am nächsten Tage traten heftige Koliken in der linken Lendengegend und starke 
Blasentenesmi auf und wiesen auf eine Erkrankung der linken Niere hin. Cystoskopie: 
Blasenschleimhaut leicht injiziert; linker Ureter: Leukocyten und Erythrocyten. Beim 
Einführen des linken Katheters oben etwas Widerstand. Therapie: 31 abgekochtes 
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Wasser pro die, 4mal täglich 0,35 Urotropin + 0,1 Ac. bor per os. Nierenbecken- 
spülungen mit !/,%, Lapislösung, die nach Tunlichkeit wieder angesaugt wird. Hierauf 
Injektion von Papaverin und eine Blasenspülung mit Lapislösung. Nach 2 Monaten 
in der Blase ein ca. haselnußgroßer Stein. Blasenspülungen mit verdünnter Salpeter- 
säurelösung (Ac. nitr. Aq. dest. 1 : 25), Nachspülen mit Wasser. Nach ca. 6 Wochen 
geht der Stein spontan ab. Der Behandlung liegt folgende Idee zugrunde: Durch die 
zum Spülen verwendete Lapislösung wird die Steinbildung verursachende bzw. für- 
dernde Entzündung beseitigt. Durch die Trinkkur werden die Salze gelöst. Papaverin 
hebt die spastischen Ureterkontraktionen auf. Die Säurelösung schließlich fällt aus 
dem Steine die Salze direkt aus. Kindt hofft, daß es noch gelingt, die chemische Be- 
schaffenheit eines Steines aus dem Harn oder Blut festzustellen und damit auch eo ipso 
das Lösungsmittel bestimmen zu können. Saxinger (München). 
Chute, Arthur L.: An analysis of fifty cases of renal ealeuli. (Analyse von 50 ope- 
rierten Nierensteinfällen.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, S. 417—430. 1924. 
Nierensteine führen zu weitgehenden Schädigungen der Organsubstanz: in 7 Fällen 
völlige, in 12 weiteren sehr erhebliche Zerstörung der Niere, die ihren Wert mehr als 
fraglich macht. Außerdem besteht eine beträchtliche Neigung zur doppelseitigen 
Steinbildung (18%). Die frühzeitige Steindiagnose und die Entfernung der Konkremente 
kann und soll der Organschädigung zuvorkommen. Genaue Kenntnis des Krankheits- 
bildes durch den praktischen Arzt ist für die Erfolge der Therapie entscheidend. Die 
Schwierigkeit der Diagnose liegt in der Tatsache begründet, daß das Auftreten der 
ersten und einzigen Symptome häufig schon 10—20 Jahre zurückliegt, und daß das 
klinische Bild ein außerordentlich vielseitiges und variables ist. Das erstere erscheint 
verständlich, da ja häufig erst die Einklemmung, nicht aber das Vorhandensein des 
Konkrements sich den Patienten manifestiert (z. B. nur 6 mal bei 50 Fällen Hämaturie). 
Er steht die Läsion des Organs in keinem Verhältnis zur Heftigkeit der Erscheinungen. 
Die Bedeutung der ausreichenden Röntgenuntersuchung (sehr wichtig. Ref.) wird 
besonders betont. Gute Platten weisen bisweilen Steine nach, die bei mangelhafter 
Aufnahmetechnik nicht zu finden sind. Das lange Vorhandensein nicht diagnostizierter 
Konkremente erklärt zwanglos die so häufig angetroffene mehr oder minder hoch- 
gradige Zerstörung der Niere. Die operative Indikationsstellung für die Konkremente 
des Harnapparats bringt nichts Neues. Bei größeren Steinen, die in einem vielleicht 
erweiterten Kelche sitzen, schlägt Verf. statt der Pyelotomie die Nephrolithotomie mit 
Drainage durch die Nierensubstanz vor. Wohlauer (Breslau). 
Rovsing, C. M.: On infection as a cause of reeurrence following operations for 
kidney stone. (Infektion als Ursache der Rezidive nach Nierensteinoperationen.) (Sur. 


clin., univ. a. priv. clin. of Prof. Rovsing, Copenhagen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 5%. 


H. 5, S. 387—394. 1924. 

C. M. Rovsing teilt die Ergebnisse seiner Untersuchungen über die Nierenstein- 
fälle, die in der chirurgischen Universitätsklinik in Kopenhagen zur Operation kamen. 
mit. Sie beziehen sich hauptsächlich auf die Infektion als Ursache der Rezidire. 
R. berichtet über 277 Fälle mit 37 Todesfällen = 13,3%. Es gelang von 147 Patienten 
über ihr weiteres Schicksal Nachrichten zu erhalten, und zwar bei 109 (unter 208) 
Nephrotomien, über 7 (unter 10) Pyelotomien und unter 31 (unter 59) Nephrekto- 
mien. — R. teilt seine Fälle ein in 3 Klassen: in sterile Fälle, in infizierte Fäll 
mit nicht zersetzenden Bakterien (hauptsächlich Colibacillen) und in infizierte 
Fälle mit zersetzenden Bakterien (hauptsächlich Staphylokokken), Die Zahl der 
Rezidive, die er feststellen konnte, ist eine überraschend große. Unter 109 Nephro- 
tomien zeigten 44 = 40,3% Rezidive. Unter diesen Fällen befanden sich 24 zur 

(iruppe 3 gehörige Nephrotomien mit 19 = 79%, Rezidiven. Unter den 27 infizierten 
"ällen ohne zersetzende Bakterien fanden sich 10 = 37%, Rezidive, während bei den 
‚3 Nephrotomien mit sterilem Urin nur 15 = 26% Rezidive zur Beobachtung kamen. 
- Bei Pyelotomien war die Zahl der Rezidive ebenfalls eine gleich hohe, wie bei 
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den Nephrotomien, allerdings ist die Zahl der ausgeführten Pyelotomien eine sehr 
kleine. Unter 9 Pyelotomien waren 5 Rezidive und diese 5 Rezidive traten bei den 
7 Pyelotomien mit sterilem Urin ein = 80%. — Unter 31 Nephrektomien wurde 
nur in einem einzigen Falle eine Steinbildung in der anderen Niere beobachtet = 3,2% 
Rezidive. Aus diesen Zahlen ergibt sich, daß mindestens 71%, aller postoperativen 
Rezidive durch Infektion mit zersetzenden Bakterien hervorgerufen sind. R. zieht 
daraus den Schluß, daß es vor allem darauf ankommt, eine Infektion, die nicht schon 
primär vorhanden ist, zu vermeiden. Die größte Gefahr für die sekundäre Infektion 
sieht er bei der Nierensteinoperation in einer — wenn auch nur ganz kurze Zeit — 
bestehenden Fistel. Durch diese wird das Nierenbecken und die Nieren, und zwar 
meistens mit Staphylokokken infiziert. Da nach seinen Erfahrungen besonders die 
Pyelotomie, wenn auch nur kurzdauernde Fisteln hervorruft, so ist diese unbedingt 
zu vermeiden, und als Operation der Wahl hat die Nephrotomie ohne Drai- 
nage nach R. zu gelten. Die R.sche Operation besteht darin, die Nierensubstanz 
nicht durch Incision, sondern durch stum pfe Durchtrennung zu durchbohren und auf 
diesem Wege die Steine zu entfernen. Infolge der stumpfen Durchtrennung kommt es 
nicht zur Hämorrhagie, die Gefäße thrombosieren schneller, als bei durchschnittenen 
Gefäßen, R. sah unter den in dieser Weise ausgeführten 208 Nephrotomien keine 
einzige Hämorrhagıe. Eine Nephrektomie hält R. für indiziert in Fällen von 
einseitiger Infektion mit zersetzenden Bakterien und bei Pyonephrosen, bei denen eine 
Drainage nicht vermieden werden könnte. In Fällen von doppelseitigen infizierten 
Nierensteinen mit zersetzenden Bakterien, ist die Nephrektomie kontraindiziert. 
Demnach ist zur exakten Indikationsstellung der Operationsmethode eine sorgfaltige 
bakterielle Untersuchung des Urins aus beiden Nieren notwendig. G.Gottstein (Breslau). 

Ratsehiteh, Jacques: Sur les résultats éloignés des opérations contre la lithiase 
rénale. (Spätresultate bei Nierensteinoperationen.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 4, S. 297 
bis 302. 1924. 

Die Harnsteine kommen in Dalmatien sehr häufig vor und sind wohl zurückzu- 
führen auf die schlechte Ernährung der dortigen Bevölkerung, die hauptsächlich von 
Schwarzbrot, Mais, Sauerkraut, Rauchfleisch und gesalzenem Fisch lebt; hinzu kommt 
starker Alkoholgenuß. Der Arbeiter, der infolge der großen Hitze stark schwitzt, 
sezerniert schr konzentrierten Urin, der besonders zur Steinbildung prädisponiert. 
Unter 84 Nierenoperationen hat Ratschit sch nicht weniger als 67 Nierensteine operiert; 
d. i. fast 80%. (1% Pyelotomien, 8 Nephrotomien, 2 Pyelotomien mit partieller Nephro- 
tomie kombiniert und 43 Nephrektomien, 2/, aller Steinoperationen überhaupt.) R. 
führt dies darauf zurück, daß die Nierensteine bei der Indolenz der Bevölkerung erst 
sehr spät zur Behandlung kommen, wenn der größte Teil des Nierenparenchyms bereits 
zerstört ist. Nur unter den Nephrektomien hatte R. Todesfälle, und zwar 4, gleich 10°. 
Unter den 24 konservativen Operationen hatte R. 2mal Rezidive, beide Male nach 
Pyvelotomie, das eine Mal bei aseptischer Niere, das andere Mal bei leichter Infektion, 
d. h. 8%. — Unter 39 Nephrektomien fanden sich nach der Operation in der anderen 
Niere 7 mal Steine = 18%,, sowohl bei trübem Urin der bleibenden Niere wie auch bei 
völlig klarem. Zu der ersteren Gruppe gehören 4, zu der zweiten 3 Fälle. Stets waren 
vorher beide Nieren mit Röntgenstrahlen untersucht, ohne daß sich ein Schatten hatte 
nachweisen lassen. G. Gottstein (Breslau). 

Cifuentes, Paul: Résultats éloignés des opérations contre la lithiase rénale. (Spät- 
resultate der Nierensteinoperationen.) (II. congr., Roma, 24.—26. IV. 1924.) Soc. 
internaz. di urol. Bd. 1, S. 266—339. 1924. 

In einem groß angelegten Referat berichtet Cifuentes über die Spätfolgen und 
Spätresultate der Nierensteinoperationen. Diese hängen nicht nur vom Steine selbst 
ab, sondern einerseits von dem Zustand der kranken Niere, andererseits von dem der 
zweiten Niere. Hierzu kommen noch mancherlei Zufälle, die einen großen Einfluß 
auf das Spätresultat haben. — 1. Hämorrhagien können nach jeder Operations- 
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methode an der Niere eintreten, sowohl nach konservativer, wie Nephrotomie und 
Pyelotomie, als auch nach radikaler, wie der Nephrektomie. Nach einer Nephro- 
tomie kann es zu einer Sekundärblutung infolge Durchschneidung von Verzweigungen 
der Nierenarterie kommen, die infolge ihres Charakters als Endarterie zur Infarkt- 
bildung Veranlassung gibt. Bei aseptischen Steinen Blutungen höchst selten. Es 
tritt vielmehr nach Infarktbildung eine mehr oder weniger ausgedehnte Skleros 
des Parenchyms ein. Bei infizierten Steinen dagegen tritt eine Hämorrhagie, durch 
die Pyelonephritis begünstigt, ein. Aber auch ohne Entstehung eines größeren 
Infarkts beobachtet man Spätblutungen infolge kleiner Infarkte in der Incisionsliue 
und in den Stichkanälen. Bei aseptischen Steinen entsteht eine Sklerose an diesen 
Stellen, die aber ganz circumscript bleibt. Nur bei bestehender Pyelonephritis kann 
sich diese über die ganze Niere verbreiten. — Die Drainage hat nach C. einen Einflul 
auf das Eintreten von Sekundärblutungen, infolge kleiner, im Parenchym eintretender 
Nekrosen, die an Berührungsstellen mit dem Drain auftreten. Unter 4 Fällen von 
Hämorrhagie, die C. erlebte, waren 3 Fälle drainiert. Auch die Pyelotomie kann zu 
Sekundärblutungen infolge Infarktbildung führen. Doch kommt dies nur sehr selten 
vor und ist die Folge von Zerreißungen einer anormal einmündenden Nierenarterie, 
ein Zufall, der auch nach Nephrotomie eintreten kann. — 2. Ebenso wie Hämorrhagien 
können auch Fisteln sowohl nach konservativen, wie nach radikalen Operations 
methoden eintreten. Ihr Auftreten hängt ab von der Infektion der Niere und der 
Dauer der Drainage. Bei aseptischen Steinen treten nur selten Fisteln auf und nach 
Nephrektomien nur dann, wenn Stücke des Nierengewebes infolge unvollständiger 
Nephrektomie zurückbleiben. — 3. Eine Spätretention im Nierenbecken tritt ba 
konservativ operierten Fällen gewöhnlich nicht im direkten Anschluß an die Operation 
ein, wenn sie nicht etwa durch vorherige Erkrankung der Niere und des Ureters ver- 
ursacht war. Infolge postoperativer Lageveränderung der Niere kann es zur Knickung 
des Ureters und Spätretention kommen. — 4. Was die Beeinflussung der Funktion 
und der Infektion der steinoperierten Niere betrifft, so bessert sich nach Ent- 
fernung des Steines im allgemeinen die Funktion, wenn die Funktionsstörung durch 
den Stein und die ihn begleitende Infektion verursacht war. In aseptischen Fällen 
ist die Besserung besonders bei Pyelotomie eine auffallende. Bei infizierten Steinen 
kann die Infektion in leichten Fällen ganz verschwinden und eine Besserung der Funk- 
tion eintreten. Bei schwerer Infektion dagegen und schon vorgeschrittener Schä- 
digung des Nierenparenchyms, geht die Infektion nicht zurück, und es tritt eine weiter 
Verminderung der Funktionstüchtigkeit der Niere ein: zu einem Rezidiv braucht & 
nicht zu kommen. Jedenfalls bleibt nach Nephrotomie die Infektion in den meisten 
schwerer infizierten Fällen bestehen: der Urin bleibt trübe. Bei 7 Nephrotomien von C. 
bei stark infiziertem Urin, blieb der Urin nach 2—10 Jahren weiter trübe (= 100°) 
In einigen dieser Fälle konnte eine fortschreitende Funktionsverminderung festgestellt 
werden. — 5. Nach der Nephrektomie tritt ein außerordentlich günstige Beeinflussung 
der zweiten Niere, auch bei schwer infizierten Fällen ein, wenn sie vor der Operation 
normal war. Lag eine Erkrankung der zweiten Niere — infolge der Steinerkrankun? 
der anderen Niere — vor, so tritt nach Nephrektomie eine völlige Heilung ein. f; 
wäre demnach am einfachsten, alle infizierten Nierensteinfälle mit Nephrektomie zu 
behandeln. Allein infolge der Häufigkeit der doppelseitigen Nephrolithiasis Ist 
dies nicht möglich, und es wird von der Einstellung des Chirurgen abhängig sin 
wie weit er bei der Nephrektomie in der Indikationsstellung gehen will. Oft ist man 
zu konservativen Operationen gezwungen, weil sich auch die zweite Niere als krank 
erweist. — 6. Postoperative Veränderungen in dem zugehörigen Ureter und der Bla 
treten nur indirekt auf, Fisteln oder Rezidive nur dann, wenn ein nicht erkannt! 
'terstein zurückgeblieben ist oder eine chronische Ureteritis fortbesteht. — 7. Rei 
'h Pyelotomie sind selten, besonders bei aseptischen Fällen. Man findet st 

7%, bei infizierten in 7,6%. Rezidive nach Nephrotomie sind häufiger, 
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in aseptischen Fällen in 7,2%, in infizierten in 15%. Eine permanente Nephrostomie 
schützt, nach C., die Nieren vor einem Rezidiv. — 8. Das Auftreten von Steinen in der 
zweiten Niere nach Nierensteinoperationen der ersten, beobachtet man in ca. 3—49%,. 
Tritt die Steinbildung in der zweiten Niere nach konservativen Operationen auf, so 
richtet sich das weitere Vorgehen nach dem Zustand der beiden Nieren. Tritt die Stein- 
bildung aber nach Nephrektomie ein, so sind diese Patienten auf das Ernsteste ge- 
fährdet, da durch die kleinste Kolik eine Anurie entstehen kann. C. hat unter 22 
Nephrektomien nicht weniger als 3 solcher Fälle von Steinbildungen in der zweiten 
Niere beobachtet. Dieses häufige Auftreten von Steinen in der zweiten Niere schränkt 
die Überlegenheit der Nephrektomie sehr ein. — 9. Die Lebensdauer von, mittels 
der konservativen Operationsmethoden operierter Kranker, ist eine lange, nur bei 
doppelseitigen Nierensteinen ist sie etwa um die Hälfte eingeschränkt. — 10. Die 
Operationsmortalität nach Pyelotomie ist bei aseptischen Fällen ca. 1,8%, 
in infizierten 6%, bei Nephrotomien in aseptischen Fällen ca. 8,3%, in infizierten 
13,3%. Die Nephrektomie gibt eine Sterblichkeit von 8%. Jede Operationsmethode 
hat ihre besonderen Indikationen, die sich vor allem nach der Größe und Lage des 
Steines und dem Grade der Infektion richten. Bei doppelseitiger Nephrolithiasis 
soll man nur die kleinen Steine operieren oder die Fälle, in denen eine der beiden Nieren 
nur wenig erkrankt ist. G. Gottstein (Breslau). 

Brongersma, H.: Les résultats éloignés des opérations contre la lithiase rénale, 
(Die Fernresultate der Operationen bei Nephrolithiasis.) (ZI. congr., Roma, 24.—26.1 V. 
1924.) Soc. internaz. di urol. Bd. 1, S. 351—417. 1924. 

Der bekannte holländische Urologe teilt in der referierten Arbeit seine Erfahrungen 
über die operative Behandlung der Nephrolithiasis mit. Er hat im ganzen 244 Patienten 
operiert mit einer Mortalität von 10,6%, die aber im wesentlichen durch die relativ hohe 
Sterblichkeitsziffer von Nierenoperationen jenseits des 60. Lebensjahres bedingt wird. 
Bei der Untersuchung findet der Autor sein Auskommen mit relativ einfachen Methoden, 
als Funktionsprüfung Indigkarminsekretion, sonst noch Ureterenkatheterismus und 
(seit 1910) regelmäßig genaue Röntgenuntersuchung. Seine operative Technik unter- 
scheidet sich nach seinen Angaben nicht von der allgemein üblichen, nur legt er bei der 
Pyelotonie Wert darauf, die hintere Beckenwand nicht vom Binde- und Fettgewebe 
zu entblößen. Wie der Titel sagt, berücksichtigt er vor allem die Fernresultate. Er 
gruppiert sein Material nach dem ein- oder doppelseitigen Befallensein der Nieren. Unter 
einseitiger Lithiasis versteht er die Fälle, bei denen die erste Untersuchung Steine nur auf 
einer Seite aufdeckt, weiterhin aber auch die, bei denen lange Jahre nach der ersten 
Untersuchung sich ein Stein in der anderen Niere bildete, der früher sicherlich nicht 
vorhanden war. Bei der einseitigen Lithiasis mit aseptischen und wenig infizierten 
Steinen, sind die Dauerresultate der Nephrotomie und der Pyelotomie etwa gleich. 
Bei beiden Operationen ist mit einem recht beträchtiichen Prozentsatz von Rezidiven 
und unvollkommenen Heilungen zu rechnen, hervorgerufen durch ein Weiterbestehen 
der Infektion. Man kann nur rund bei ?/, der Fälle auf eine völlige Heilung rechnen. 
Die Pyelotomie ist der Nephrotomie überlegen in der primären Operationsmortalität 
(2 : 8,1%). Brongersma führt aber die Pyelotomie nur bei genau präzisierten Vorbe- 
dingungen aus. Die Niere muß sich gut Juxieren lassen, die Steine durch die Wand 
hindurch fühlbar sein und wenn es mehrere sind, so müssen sie im selben Teil des Beckens 
liegen. Die Zahl der Nephrotomien und Pyelotonien hält sich daher ungefähr in seinem 
Material die Wage (43 N. gegenüber 37 Pyelotomien). Bei infizierten Steinen wendet er 
die Nephrotomie häufiger an. (45 N. gegenüber 11 Pyelotomien). Auch hierbei belief 
sich die Mortalität der Nephrotomie auf etwa 8%. Von den 11 Pyelotomien starb keine. 
Die Fernresultate zeigen, daß in mehr als der Hälfte der nachuntersuchten Fälle ein 
Rezidiv aufgetreten war, die Zahl der kompletten Heilungen betrug nur etwa ein 
Viertel der Fälle. Die ausgeführten 17 sekundären Nephrektomien hatten eine Morta- 
hität von 12,5%. Diese Resultate lassen es verständlich erscheinen, daß B. die primäre 
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Nephrektomie ziemlich häufig anwendet. Er hat 68 seiner Fälle von einseitiger Nephr- 
lithiasis primär nephrektomiert mit einer Mortalität von 14,7%. Die primäre Mon: 
lität ist hier so hoch, weil besonders viele Fälle jenseits des kritischen 60. Lebensjahr: 
darunter sind. Die Nachuntersuchung der überlebenden Patienten mit infizier-: 
Lithiasis, die mit konservativen Operationen behandelt wurden, und dı 
Nephrektomierten spricht sehr zugunsten des radikalen Verfahrens. Bei 40 konst 
vativen Operationen 18 Heilungen bei 53 Nephrektomien 52 Heilungen. (l B- 
zidiv in der anderen Niere.) Vergleicht man die Mortalitätszahlen der Patienten. dı 
im Alter von 10—60 Jahren standen bei beiden Verfahren, so ergibt sich kein Une- 
schied in bezug auf die primäre Operationsmortalität (6,38 bei konservativen Ojer: 
tionen, 7% bei der Nephrektomie.) Auch der allgemeine Gesundheitszustand der Ei- 
nierigen stand dem der konservativ Behandelten und geheilten in keiner Weise nact. 
Von größter Bedeutung ist die Feststellung B., daß wenn eine vollständige urologis 
Untersuchung das Vorhandensein einer einseitigen Nephrolithiasis festgestellt hat. 
nur in 1,5% der Fälle sich ein Stein in der anderen Niere bildete. Auf Grund sein 
Erfahrungen kommt er zu dem Schluß, daß bei einseitiger infizierter Nephrolithiast: 
die primäre Nephrektomie die konservative Operation vollständig ersetzen soll, wem: 
nicht der Zustand der zweiten Niere eine Gegenindikation abgibt. 36 Patienten, alv 
etwa 16%, der beobachteten Fälle, waren wegen doppelseitiger Nephrolithiasis operiert. 
T starben, die Zahl der Heilungen betrug nur 6. Wenn man gezwungen ist, eine konser- 
vative Operation und eine Nephrektonie auszuführen, so muß erstere der radikalt 
Operation vorausgehen. Das Zusammentreffen von Nephrolithiasis und anders 
Affektionen der Niere ist selten. Er sah keinen Fall von Tuberkulose in einer Stem- 
niere und nur 2 Carcinome. In 3 Fällen wurden Steine bei Patienten entfernt, die ar 
einer interstitiellen, zur Urämie führenden Nephritis litten und immer wurde ein 
langdauernde Besserung erreicht. Interessanter ist die sogenannten Steinnephritk. 
Hier ist die Streitfrage, ist diese Nephritis die Ursache oder die Folge des Steins? Nach 
B. Erfahrungen verträgt sich die Annahme einer prälithiasischen Nephritis nicht wit 
den klinischen Beobachtungen. Denn 1. sie ist nicht in jedem Fall von Nierensteie! 
vorhanden, und 2. verschwindet sie häufig nach der Operation, kann also nicht di 
Ursache, sondern nur die Folge der Konkrementbildung sein. Grauhan (Kiel). 

Tardo, Gian Vito: Risultati lontani degli interventi eontro la ealeolosi renale. 
(Spätresultate nach Nierensteinoperationen.) (II. congr., Roma, 24.—26. IV. 1934 
Soc. internaz. di urol. Bd. 1, S. 432—497. 1924. 

Tardo hat auf dem internationalen Urologen-Kongreß in Rom 1924 nach Um 
frage bei italienischen Chirurgen über 1043 Fälle von einseitiger, und 52 Fälle von 
doppelseitiger Nephrolithiasis berichtet. Insbesondere geht er auf die Spätfolgen m 
diesen Fällen ein. Unter den 1043 Fällen von einseitiger Nephrolithiasis finden sieh 
324 aseptische Fälle mit 13 Todesfällen (= 4%,) und 719 infizierte mit 79 Todesfäln 
(= 11%). Es zeigt dies, daß die Zahl der infizierten Fälle mehr als doppelt so gro 
ist, als die der aseptischen und daß der Prozentsatz der Todesfälle bei infizierten fast 
3 mal so groß ist. Er geht dann auf die Spätresultate der einzelnen Operationsmethoden 
ein. — 1. Fisteln: Unter den 288 Fällen von Nephrolithotomie (asept. u. infız. 
mit günstigem Ausgang, wurden 61 Dauerfisteln = 21,1%, beobachtet. Es zeigt di“ 
daß bei der Nephrotomie und Nephrostomie die Infektion den größten Einfluß auf dir 
Entstehung der Fisteln oder auf ıhr Fortbestehen hat. In 12,5%, der Fälle mußte nach 
Nephrotomie wegen Dauerfisteln sekundär Nephrektomie gemacht werden, = 36°. - 
Unter 191 Fällen von Pyelolithotomie wurden 35 vollständig genäht und gaben 
keine Fisteln, auch 4 Fälle mit nur partieller Naht blieben fistellos. In 152 Fällen obn: 
jede Naht (124 asept. u. 28 infiz.) traten eine Dauer- und 3 temporäre Fisteln auf. Fs 

ot dies, wie selten die Fistelbildung nach Pyelolithotomie auftritt. — 2. Rezidive 
phrolithotomie traten unter 316 Fällen 19mal = 6% Rezidive auf. U 
“.ıtraum von 17 Monaten bis 6 Jahren, wobei 15 sekundäre Eingriffe (9 Nephrek 
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tomien) notwendig waren. — Unter 187 Pyelolithotomien traten 6 Rezidive = 3,2% 
auf. Bei infizierten Fällen ergab die Pyelolithotomie eine 3 mal höhere Rezidivgefahr. — 
Nephrektomie: Unter 189 Nephrektomien (asept. u. inf.) trat 25mal der Tod = 
9,2%, ein. Lithiasis in der zurückbleibenden Niere wurde nur 8mal beobachtet. — 
3. Hämorrhagie: Unter 316 Nephrolithotomien kam es nur Il mal zur Hämorrha- 
gie, 6mal mit anschließender Nephrektomie und 1 Todesfall, in den 5 anderen Fällen 
trat 3mal der Tod ein, im ganzen 4 Todesfälle (über 33°). Über Hämorrbagie nach 
Pyelotomie oder nach Nephrektomie berichtet Tardo nicht. Die Schlußfolgerungen. 
die er aus diesen Zahlen zieht, sind: Bei einseitiger aseptischer Nephrolithiasis ist 
die Pyelolithotomie die Operation der Wahl. Die Nephrolithiasis soll nur dann aus- 
geführt werden, wenn die Pyelotomie kontraindiziert ist, nur in Ausnahmefällen ist 
die Nephrektomie berechtigt. Man soll möglichst versuchen, in der aseptischen 
Periode der Nephrolithiasis operativ einzugreifen, um die große Gefahr und die schlech- 
ten Spätresultate der Operationen bei infizierter Nephrolithiasis zu vermeiden. — 
2. Bei einseitig infizierter Nephrolithiasis ist die Nephrolithotomie ein ernster Ein- 
griff mit hoher Mortalität, die zu Blutungen und einer weiteren Ausbreitung der In- 
fektion Anlaß geben kann, die häufig Dauerfisteln hinterläßt, leicht zu Steinrezidiven 
führt und den Organismus dadurch oft nicht vom Infektionsherd befreit. — Die Pyelo- 
lithotomie gibt nur eine sehr geringe Mortalität, sie führt weder zu Blutungen, noch 
zur Infektion, hinterläßt keine Fisteln und führt nicht mehr zur Rezidivbildung, als 
sie überhaupt bei Steinkranken eintritt. — Die Nephrektomie ist ein Eingriff, der 
weniger schwer und weniger lebensgefährlich ist, als die Nephrolithotomie. Sie ergibt 
gute Resultate, aber sie entfernt auch eine große Menge Nieren-Parenchym, das später 
für Steinkranke nützlich sein kann. T. bezeichnet die Pyelotomie als Operation der 
Wahl, die Nephrotomie als Operation der Notwendigkeit, die Nephrektomie als 
Operation der ‚‚convenance“. — Die Nephrolithotomie ist immer mehr einzu- 
schränken und es wird durch die großen Fortschritte in der Radiographie, durch die 
Pyelographie und die chirurgische Technik gelingen, das Feld der Pyelotomie zu er- 
weitern. Wesentlich wird auch die exakte Funktionsprüfung dazu beitragen. Das 
Gebiet der Nephrektomie wird sich immer mehr erweitern, wenn wir lernen, die wert- 
losen Nieren vor der Operation funktionell exakt zu bestimmen. — Besonders wichtig 
ist die postoperative Behandlung, um eine Infektion und Steinrezidive zu verhüten. — 
Bei doppelseitiger Nephrolithiasis sind die Spätresultate keine guten. Um bessere 
Spätresultate zu erzielen, müssen wir das Nierenparenchym soweit als möglich schonen. 
Die Nephrolithotomie darf nur ausnahnısweise herangezogen werden. Bleibt eine 
Fistel zurück, so solle man nicht nephrektomieren, sondern die Niere erhalten. Exakteste 
postoperative Nachbehandlung ist bei Operationen doppelseitiger Nephrolithiasis not- 
wendig, um Rezidive zu vermeiden. T. empfiehlt bei rezidivierender doppelseitiger 
Nephrolithiasis die Nephrostomie. Auf welcher Seite einzugreifen sei und wann ein 
operativer Eingriff kontraindiziert ist, das ist nur bei exakter Funktionsprüfung fest- 
zustellen möglich. G. Gottstein (Breslau). 

Hildebrand, Otto: Über perirenale Cysten hämorrhagisehen Ursprungs. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 337—347. 1924. 

Während Blutansammlungen um die Niere herum als Folge einer mehr oder weniger 
schweren Verletzung, einer Gefäßruptur bei malignen Tumoren oder Nierentuberkulose 
nichts Ungewöhnliches sind, werden eigentliche Bluteysten mit einem geschlossenen 
Uystensack nur recht selten beobachtet. Hildebrand beschrieb vor 30 Jahren einen 
derartigen Fall, bei dem die mikroskopische Untersuchung der Sackwand deren binde- 
gewebige Beschaffenheit ohne Epithel- oder Endothelbelag mit Auflagerung von Blut 
in verschiedenen Organisationsstadien ergab; Niere und Nierenbecken waren unverletzt. 
Dieser Beobachtung werden 2 neue hinzugefügt. Die beiden perirenalen Cysten hatten 
eine deutliche bindegewebige, weit isolierbare Sackwandung und als Inhalt einmal 
Blut und Koagulum, das andere Mal ebenfalls Reste von Blut. Der Sitz war sehr ver- 
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schieden: im 1. Fall saß die Niere medialwärts der Cyste auf, im 2. saß die Cyste medial- 
wärts von der Niere, im 3. hinten und vorn; die Niere selbst war stets intakt. — Nur im 
letzten Falle konnte ein Stoß in die linke Seite als Trauma nachgewiesen werden; das 
Blut mußte aus einem extrarenalen Gefäß stammen, das die Capsula adiposa versorgt; 
es kommt hier der Arcus perirenalis in Frage, der gelegentlich bis Daumenstärke erreicht. 
Da die Blutung sich auch hinter die Fettkapsel ergießt, ergibt sich ohne weiteres die 
Möglichkeit einer Flüssigkeitsansammlung zwischen gequetschter Fettkapsel und 
Fascia renalis. — Bei dem 2. Falle lag vielleicht ein arteriosklerotischer apoplektischer 
Insult vor, wobei nicht die A. renalis selbst, sondern mehrere Äste der Fettkapse 
betroffen wurden. — Für den 1. Fall bei einem 19jährigen Mädchen liegt die Erklärung 
besonders schwierig, immerhin besteht die Möglichkeit eines Aneurysmas. — Die 
gleichen klinischen Erscheinungen wie die perirenalen Bluteysten machen Cysten, 
deren Inhalt Urin bildet. Bei einem derartigen Falle wurde die Niere exstirpiert. Der 
Harnleiter war, etwa 2cm von seinem Ursprung entfernt, abgerissen und mündete in 
einen großen Hohlsack, der nıcht vollständig herausgenommen werden konnte. 
Franz Bange (Berlın). 

Sehippers, J. C.: Über Nierengeschwülste bei Kindern. Nederlandsch maandschr. 
v. geneesk. Jg. 12, Nr. 8, S. 400—419. 1924. (Holländisch.) 

Nierengeschwülste bei Kindern sind kongenital; plötzlich können sie sehr schnell 
wachsen, Sie zeigen alle denselben Bau; in 10% der Fälle sind sie doppelseitig; sie 
bestehen aus großen Knoten, voneinander getrennt durch Bindegewebe; in den Knoten 
oft Blutungen und Cysten; das Nierengewebe wird verdrängt. Die Hauptmasse zeigt 
das Bild eines embryonalen-sarkomatösen Gewebes mit Muskelfasern, Fett, Knorpel- 
und Knochengewebe und epithelialen Zellen, so daß das mikroskopische Bild in den 
verschiedenen Fällen sehr wechselt. Metastasen sind selten; die Geschwülste wachsen 
in die V. renalis und in die V. cava hinein. — Klinisch ist das Bild ziemlich einförmig: 
Auftreten einer Geschwulst, sehr oft mit Schmerzen, sehr selten mit Hämaturie (10%). 
Perioden von Fieber wechseln mit normalen Temperaturen; die Patienten werden 
kachektisch und sterben an einer Lungenentzündung. — Die Diagnose kann schwierig 
sein; die Geschwulst kann mit einem Echinokokkus, mit einer Geschwulst der Milz 
oder der Leber verwechselt werden, mit Geschwülsten der mesenterialen Lymphdrüsen, 
mit Ovarialcysten. Von den Nierengeschwülsten kommen Hydro-(Pyo)-Nephrosen, 
Cystennieren und Nebennierengeschwülste in Betracht. Die operative Mortalität ıst 
groß; sehr oft folgen bald die Rezidive; frühzeitige Diagnose ist das einzige Mittel zur 
Verbesserung der therapeutischen Resultate. Mitteilung von 12 Fällen. 

S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Hinman, Frank, and Adolph A. Kutzman: Malignant tumors of the kidney in 
children. (Bösartige Nierengeschwülste bei Kindern.) (Dep. of urol., univ. of Cal- 
lornia, med. school., Berkeley.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 569—590. 1924. 

Die bösartigen Geschwülste der Niere im Kindesalter sind größtenteils embryonale 
Mischtumoren und gleichen den Teratomen des Hodens in der Verschiedenheit der 
Arten und der histologischen Vieldeutigkeit. Die gemeinsame Entwicklung von Ge- 
schlechtsdrüse und Mesonephros aus der Urogenitalfalte erklärt diese Analogie. Über 
die gemischten Nierentumoren gehen die Ansichten auseinander, je nachdem die Anlage 
von Myo- und Sklerotomen, vom Wolffschen Körper oder dem Metanephros stammen 
soll. Nach Kelynack, Küster, Wagner, Kaufmann errechnet sich das Vor 
kommen von Nierentumoren bei Erwachsenen auf 0,25%, nach Fraser, Cheney, 
U. C. Hospital bei Kindern auf 0,06%. Das Verhältnis von Nierentumoren zu T. im 
allgemeinen ist bei Kindern 20,4%; bei Erwachsenen 0,5%. Gleiche Verteilung auf 
Seite und Geschlecht, 4°% bilaterale. Nierenmischgeschwülste pflegen in den ersten ô 
Lebensjahren aufzutreten. Sie können enorme Größe erreichen (van der Byl 33 Pid.), 
makroskopisch erscheinen sie als solid opake oder cystische Gebilde, — mikroskopisch 
zuweilen als proliferierendes Gewebe mit glandulären, myxomatösen Knochen- oder 
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Muskel-Elementen. Der gewöhnliche Typ ist ausgesprochen embryonal, glandulär 
oder cellulär. Das erste klinische Symptom pflegt der Tumor zu sein, Hämaturie ist 
selten, die Anämie und Schwäche wird zur Kachexie. Abdominelle und ferne Meta- 
stasen. Zu unterscheiden sind die Nierentumoren von Neurocytomen der retroperito- 
nealen Drüsen, von Milz- und Lebertumoren, von Retentionsgeschwülsten der Niere, tbc. 
Peritonitis, den sehr seltenen Ovarialcysten. Die Mortalität nach Nephrektomie liegt 
zwischen 80 und 90%; Erfolge der Röntgenbehandlung sind sehr wenig ermutigend. 
Verff. berichten von 4!/, kg schwerer Mischgeschwulst bei 6jährigem Mädchen, dessen 
Nephrektomie von tödlichem Schock gefolgt war. Im Röntgenbild kreuzte der linke 
Ureter den normalen rechten, so daß der Ursprung des linken rechts lateral lag. Die 
Möglichkeit einseitig verwachsener Nieren wurde durch das normale rechte und das 
komprimierte, kolbenförmige linke Pyelogranım ausgeschlossen. Ludowigs (Karlsruhe). 


Lilpop, W.: Diagnostische Sehwierigkeiten in einem Fall atheromatöser Verände- 
rungen in der linken Niere und eines Hypernephroms in der rechten Niere. Polska 
gazeta lekarska Jg. 3, Nr. 28, S. 363—364. 1924. (Polnisch.) 


Autor beschreibt einen Fall mit Blutungen aus den Harnwegen, bei dem die Diagnose 
besonders schwierig war. Die Hämaturie wiederholte sìch im Laufe von 1 Jahre einige Male, 
und der Kranke war sehr herabgekommen, obwohl er früher immer gesund war. Die Geschlechts- 
teile, Samenwege, Prostata, Harnanalyse, Röntgenaufnahme wiesen normale Verhältnisse auf. 
Chromocystoskopie: Blase, Harmnleiteröffnungen normal. Dagegen Ausscheidung des Indigo- 
carmins: rechts nach 12 Minuten, links nach halbstündiger Beobachtung keine Ausscheidung. 
Ureterenkatheterismus aus technischen Schwierigkeiten unterlassen. Die Ergebnisse der Funk- 
tionsprüfung erwiesen grobe Veränderungen in der linken Niere, und man glaubte hier die Ur- 
sache der Blutung zu finden. Differentialdiagnostisch war an eine Neubildung zu denken, 
dafür sprach der intermittierende Typus der Blutung und hochgradige Blutarmut, aber auch 
an Nephritis haematurica, infolge von negativen palpatorischem Befund und Fehlen von Blut- 
koagula im Harn. Am wahrscheinlichsten glaubte man aber mit einem Hypernephrom der 
linken Niere, am oberen Pol derselben, zu tun zu haben, der palpatorisch nicht feststellbar war. 
Die operative Freilegung und durchgeführter anatomischer Schnitt durch die linke Niere 
wiesen, schon makroskopisch, Veränderungen im Sinne Nephritis haematurica, obwohl, viel 
vorgeschrittener wie sonst in diesen Fällen. Die mikroskopische Untersuchung eines während 
der Operation gewonnenen Präparates stellte Nephritis arteriosclerotica fest. Ungefähr 3 Mo- 
nate nach der Operation-Exitus letalis — unter zunehmender Blutarmut, Ödeme unterer 
Extremitäten hydrämischen Charakters. Sektionsbefund: linke Niere, die schon bekannte 
Veränderungen, die noch weiter vorgeschritten waren, außerdem 2—3 kleine Neubildungsherde; 
rechte Niere ein faustgroßes Hypernephrom, am oberen Pol einige kleine Herde einer Neu- 
bildung, im übrigen normale Verhältnisse. Die Sektionsergebnisse erklären, weshalb die Diag- 
nose so schwierig war: das Leiden war doppelseitig und im Sinne der Funktionsfähigkeit war 
die rechte Niere mehr ergriffen, obwohl nicht ausgeschlossen ist, daß auch die linke Niere 
geblutet hat. Wäre auch die Möglichkeit, die Blutung direkt aus dem rechten Harnleiter zu 
beobachten, so würde die Quelle der Blutung festgestellt werden, aber infolge der Veränderungen 
in der linken Niere könnte man nicht einen operativen Eingriff an der rechten Niere wagen. 
Weitgehende atheromatöse Veränderungen, die sich in der Jinken Niere entwickelten, waren 
in der rechten Niere nicht einmal angedeutet. Diese einseitigen atheromatösen Veränderungen 
der Niere entwickelten sich ohne traumatische, entzündliche oder toxische Ursachen, die man 
aus der Anamnese feststellen konnte. Der Fall unterscheidet sich sehr von den oft vorkommen- 
den einseitigen atheromatösen Veränderungen der Niere, wie Nephritis dolorosa oder Nephritis 
haematurica. weil in den letzten die atheromatösen Veränderungen klein sind, makroskopisch 
nicht beweisbar. Es kommen bei Neubildungen der einen Niere atheromatöse Veränderungen 
der anderen Niere vor, wahrscheinlich infolge von Giftkörpern, welche die kranke Niere aus- 
scheidet, aber niemals in so hohem Grade, daß sie zum vollkommenen Ausfall der Funktions- 
fähigkeit der Niere führen. A.Gurewicz (Warschau). 

Hernando, T.: Ein Fall von angeborenem Fehlen der reehten und begleitet von 
grobem Hypernephrom der linken Niere, Verdauungs- und Kreislaufsstörungen. (Clin. 
de terap., fac. de med., univ., Madrid.) Progr. de la clin. Nr. 154 bis, S. 584 
bis 591. 1924. (Spanisch.) 

72jähriger Landmann. Seit 6 Monaten rezidivierende, leichte Ficberanfälle; Mattigkeit, 
Gewichtsabnahme, Blässe, besonders in den letzten 2—4 Monaten; Appetitlosigkeit, Wider- 
willen gegen Fleischnahrung, Durst, Obstipation, geringer Husten mit leichter Expektoration, 
etwas Schmerz in den Beinen beim Gehen. Pigmentationen in der Schleimhaut des Mundes. 
Geringe Druckschmerzhaftirkeit im Epigastrium; gespannter Puls, Hypertrophie des linken 


26* 


— 404 — 


Ventrikels. In der Milzgegend großer, mit der Atmung wenig beweglicher, leicht druckschmer 
hafter Tumor, der den Rippenrand überschreitet. Magensaft ergibt okkultes Blut; Urin bi 
auf Spuren von Albumen normal; Blutuntersuchung zeigt Anisocytose und Poikilocytos. — 
2 Tage nach der Aufnahme profuse Hämatemesis; 2 Tage später, beim Aufstehen, um zu 
urinieren, plötzlicher Tod. — Die Diagnose wurde auf malignen Milztumor gestellt. 
Autopsie ergab aber, daß der anscheinende Milztumor eine hochgradigst vergrößerte 
linke, mit der Milz verwachsene Niere war, die ein Hypernephrom und außerdem 
im Innern der Niere, von der Nebenniere getrennt, einen zweiten gelbrötlichen runden 
Tumor (Metastase in der Niere? Ref.) darbot. Gewicht der Niere mit Nebenniere 850 g. — 
Die rechte Niere und Nebenniere fehlten vollständig; der rechte Ureter war in einen 
soliden Strang verwandelt, der unten in der Blase endete und oben, sich in mehrere Zweige 
teilend, in einem fettigen Gewebe endete. Aorta hatte links eine große Arteria renalis, während 
rechts kleine Arteriolen, aber keine Arteria renalis, nachweisbar waren. — Metastasen da 
Tumors in der Lunge und den Meningen. Vergrößerung des Herzens, besonders enorme Hyper- 
trophie des linken Ventrikels. Ulcus ventriculi an der kleinen Kurvatur dicht am Pylorus — 
Der Fall ist interessant, nicht nur wegen der relativen Seltenheit des Fehlens einer \ien. 
und zwar der rechten überhaupt (Mankiewicz konnte 1900 nur 234 Fälle auffinden, u 
darunter nur 97 mit Fehlen der rechten Niere), sondern besonders wegen des gleichzeitigen 
Fehlens der rechten Nebenniere, da Niere und Nebenniere embryologisch einen verschiedenen 
Ursprung haben, wenn auch immerhin einige wenige solcher Fälle in der Literatur vorliegen 
(Hardey, Hilcher, Titius, Tarral, Cless, Durand - Fardel usw.). — Verf. weist dar 
hin, daß, wenn ein solcher Fall als vermeintlicher Milz- oder sonstiger Abdominal- 
tumor auf den Operationstisch kommt — also voraussichtlich ohne daß vorher eine genat 
urologische Untersuchung über Vorhandensein oder Fehlen der zweiten Niere Aufschlub 
gegeben —, man nicht unterlassen solle, sich wenigstens intra operationem von ku 
Vorhandensein der zweiten Niere zu informieren, ehe man die den Milztumor vortäuschenk 
erkrankte Niere entfernt. A. Freudenberg (Berlin). 


Jones, Walter M., and Grayson L. Carroll: Papillary epithelioma of kidney pers 
(Bericht über einen klinisch diagnostizierten Fall von Nierenbecken-Krebs.) Ann. č 
surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 591—593. 1924. 

65jähriger Mann, seit 2 Jahren wiederholt Kolikschmerzen in der linken Nierengegen. 
Hämaturie. Kein Tumor palpabel; cystoskopisch geringe Blutung aus der linken Niere; & 
Pyelogram m ergab eine Deformierung des Nierenbeckens, woraus die Diagnose auf papillàrn 
Krebs gestellt wurde. Die Operation ergab einen Zottenkrebs im oberen Teil des Nieren 
beckens bei gleichzeitiger mittelgroßer Hydronephrose. Brütt (Hamburg). 

Steinthal: Zur Kenntnis der Zottengesehwülste des Nierenbeekens. (Städt. Kati 
rinenhosp., Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 36, S. 1238—1239. 19:1 

Beschreibung eines Falles von histologischgutartigem Papillom des Nieri 
beckens bei einem 46jährigen Mann. Bemerkenswert ist, daß sich das erste klinis? 
Symptom, die Hämaturie, unmittelbar nach einem Hufschlag gegen das Abdont: 
einstellte. Der Verf. meint jedoch selbst, daß bei wahrscheinlich schon bestehe! 
dem Papillom die Blutung durch das Trauma ausgelöst wurde und dal 
nicht die Verletzung den Anstoß zur Entstehung der Geschwulst ga} 
Die Tatsache, daß der Kranke 8 Monate nach der Nephrektomie unter Erscheinunft 
eines Komas (nur hausärztliche Beobachtung, keine Autopsie) zugrunde ging, läßt & 
Verf. daran denken, daß doch vielleicht eine maligne Zottengeschwulst oder eine Papil 
matose des Ureters vorlag, oder die andere Niere auch beteiligt war. Britt 

Seholl, Albert J., and Gordon $. Foulds: Squamous-cell tumors of the renal peli 
(Plattenepitheltumoren des Nierenbeckens.) (Sect. on urol., Mayo clin., Rochester.) Am 
of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 594—605. 1924. 

An der Mayoklinik wurden in 15 Jahren 5 Fälle von verhornendem Platte! 
epithelkrebs des Nierenbeckens beobachtet. Sie zeichneten sich alle durch bot‘ 


Malignität aus, durch die Neigung frühzeitig zu metastasieren (Leber, Lu" 
Knochen) und durch infiltratives Wachstum in die Umgebung. In 4 Fällen fan 
sich Nierensteine, und zwar meist große Phosphatsteine; diesem Fremdkörptt- 


kommt ebenso wie der gleichzeitigen chronischen Entzündung wahrscheinlich dir 
gewisse Bedeutung für die Entstehung des Careinoms zu. In allen Fällen Nephrekton® 
1 Patient ging 8 Tage nach der Operation zugrunde; von den überlebenden 4 starb?" 
innerhalb der ersten 4 Monate nach dem Eingriff; der letzte Überlebende war 14 
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6 Monaten noch beschwerde- und symptomenfrei. In den in der Literatur mit- 
geteilten Fällen hatte sich das Carcinom auffallend häufig auf dem Boden einer Leuko- 
plakie entwickelt. Was die Symptome angeht, so findet sich im Vergleich mit 
anderen Tumorformen relativ selten Hämaturie; fast stets ist der Tumorentwick- 
lung eine lange Periode chronischer Entzündung (häufig mit Steinen) voraus- 
gegangen, die naturgemäß entsprechende Erscheinungen gemacht hat. Pathologisch- 
anatomisch kann man 2 Typen unterscheiden: bei der ersten Form findet sich 
frühzeitige Infiltration des Nierenparenchyms, das Organ ist derb, frühzeitig geht die 
Geschwulst auf den Nierenstiel und die benachbarten Drüsen über. Häufig finden sich 
Steine. Beim zweiten Typ entwickelt sich die Geschwulst nach dem Nierenbecken zu; 
häufig handelt es sich um Zottenkrebse mit mehr oder minder ausgesprochener Hydro- 
nephrose. Brütt (Hamburg). 


Harnleiter : 
Fisteln — Implantation — Striktur — Steine — Geschwülste: 

_ Cotte et Pouzet: Sur un eas de ligature de Puretère pour fistule urétérale. (Über 
einen Fall von Ureterligatur bei Ureterfistel.) (Soc. de chirurg., Lyon, 27. III. 1924.) 
Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 5, S. 602—603. 1924. | 

Bericht über einen Fall von Ureterfistel, die 12 Tage nach einer Wertheimschen Operation 
sich entwickelte. 5 Monate später Leparotomie; der verletzte Ureter war erweitert und kurz, 
so daß eine Einpflanzung in die Blase nicht ausführbar war. Der Harnleiter wurde unter- 
bunden und die Operationswunde geschlossen. 2 Tage später Temperaturerhöhung, Schmerzen 
in der operierten Niere, später Kopfschmerzen, Erbrechen, Durchfall, Oligurie und am 9. Tage 
Urämie. Darauf unter Lokalanästhesie Nierenexstirpation, die eine sehr große pyonephrotische 
Niere ergab. Exitus in derselben Nacht. Die gebliebene Niere zeigte eine akute Nephritis. 
Ähnliche Fälle wurden schon von Rochet, Thevenot, Leriche beobachtet; es handelte 
sich immer um eine Ureterligatur, welche bei einer infizierten Niere zur Nephrotoxinbildung 
führt, welche durch die gesunde Niere ausgeschieden ziemlich, schnell eine Niereninsuffizienz 
ergab. Die Ureterligatur soll man lieber durch die Nephrektomie ersetzen. A. Sımkow (Paris). 

Lindsjö: Case of pyuria with unusual etiology. (Ein Fall von Pyurie mit un- 
gewöhnlicher Ätiologie.) (Sect. of paediatr., Stockholm, 1. XII. 1924.) Acta paediatr. 
Bd. 4, H. 1, S. 104—107. 1924. 

Abakterielle Pyurie zeigt nicht immer eine Nierentuberkulose an. Solche können 
z. B. durch Terpentin oder Cantharidin hervorgerufen werden. Verf. berichtet über 
einen 6jährigen Knaben, der plötzlich mit Schmerzen in. der linken Hüfte erkrankte. 
Pirquet negativ. Diese Beschwerden gaben sich dann, und 1!/, Jahre später wurde bei 
dem Kinde eine Pyurie festgestellt. Erbrechen und Kopfschmerzen traten auf. Der 
Urin enthielt reichlich Eiter, aber keine Erythrocyten und Zylinder. Er erwies sich 
bei der bakteriologischen Untersuchung als steril. Intracutanprobe, die Vermischung 
des Harns auf Meerschweinchen fielen negativ aus. Röntgen: o. B. Bei der Ureter- 
katheterisation wurde gefunden, daß der Eiter durch den linken Ureter entleert wird. 
Trotz der negativen Tuberkulinproben wurde Nierentuberkulose diagnostiziert und 
die Exstirpation der linken Niere vorgenommen. Diese erwies sich aber makro- und 
mikroskopisch als normal. Die Pyurie hörte nicht auf. Dann fiel auf, daß in der linken. 
Hüfte wieder Beschwerden auftraten. Es wurde eine sequestrierende Ostitis festgestellt. 
Das Kind wurde operiert und wurde später beschwerdefrei. Der Urin war frei von 
pathologischen Bestandteilen. Die Pyurie wird darauf zurückgeführt, daß vom Knochen- 
herd aus durch eine Ureterfistelder Eiter sich in die Blaseentleeren konnte. Die Steri- 
lität des Urins kann Verf. nicht erklären. Schiff (Berlin). 


Kakusehkin, N.: Fistula uretero-vaginalis. Die Bildung der Anastomose zwischen 
Harnblase und Ureter per vaginam. (Geburtshilfl.-gynäkol. Klin., Univ. Saratow.) 
Zentralbl, f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 47, 8. 2573—2576. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall von Fistula uretero-vaginalis, bei dem die Macken- 
rodtsche Implantation zum Erfolge führte; der 6. Fall der Literatur. Das Verfahren 
besteht darin, daß nicht das isolierte Ende des UTreters, sondern der Ureter bzw. der 
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vom benachbarten Gewebe als Manschette umgebene Fistelgang auf vaginalem Wer: 
in die Blase eingenäht wird. Schiffmann (Wien). 

Stolz, Charles E.: Hydro-ureter. (Hydro-ureter.) Urol. a. cut. review Bd.®, 
Nr. 10, S. 591—594. 1924. 

Die 38jährige Frau klagte über zunehmende Unfähigkeit, ihre Blase zu entleeren. 
Befund bezüglich des Nervensystems und der Organe negativ, Urethra nur für einen 
filiformen Katheter passierbar: Striktur der Harnröhre. Durch Bougieren und Spülunger 
gelingt schließlich die Cystoskopie und die Möglichkeit Bromnatrium einfüllen zı 
können. Es zeigte sich, daß einrechtsseitiger Hydro-ureter und eine gleichseitige Hydro- 
nephrose bestand, die an Größe zunahm: außerdem zeigte sinch zahllose kleine Blasen- 
divertikel. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Young, James: Hydroureter and hydronephrosis seeondary to prolapse and eystocek. 
(Hydroureter und Hydronephrose als Folge von Prolaps und Cystocele.) (Zdinburt 
obstetr. soc., 16. VII. 1924.) Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 11, S. 207—211. 194. 

Mitteilung zweier Fälle aus den letzten 5 Jahren, bei denen im Anschluß an einer 
Prolaps der Beckenorgane eine doppelseitige Hydronephrose bei der Obduktion ge 
funden wurde. Der 1. Fall betrifft einen zufälligen Sektionsbefund bei einer Frau nıt 
Prolaps der Scheide, der Blase und der Cervix, beide Ureteren waren stark erweitert, 
besonders am oberen Ende, das Nierenbecken bildete beiderseits einen weiten Sack. 
Bei Druck auf die Blase strömte der Urin sofort durch die Uretermündungen niere- 
wärts. Der 2. Fall betrifft eine 52jährige Frau, die im Anschluß an eine Prolapsopen- 
tion — vordere und hintere Kolporrhaphie mit Fixation der Blase — unter urämisch® 
Erscheinungen ad exitum kam. Die Sektion ergab eine Erweiterung beider Uretert 
und eine ausgesprochene doppelseitige Hydronephrose. Nach einer neueren Publikstio: 
von Brettauer und Rubin (Americ. journ. of obstetr. a. gynecol., Dez. 1923, yal. 
dies. Zeitschr. 16, 219) scheint es, daß diese Komplikation des Prolapses nicht allzu 
selten ist: dem widerspricht aber die alltägliche Erfahrung der Gynäkologen, die nt! 
den sehr häufigen Prolapsoperationen nur äußerst selten Komplikationen seitens der 
Niere erleben. Jedenfalls ıst ın allen länger bestehenden Fällen Vorsicht geboten uni 
eine exakte urologische Untersuchung am Platze, bevor operiert wird. H. Flörcken. 

Hunner, Guy L.: End results in one hundred cases of ureteral strieture. (En 
ergebnisse in 100 Fällen von Ureterenstriktur.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, 8. 
bis 324. 1924. 

Dieser Bericht stützt sich auf 100 Antworten, die als Ergebnis einer an 3W vor 
behandelte Patienten gerichteten Umfrage eingelangt sind. Das Intervall seit dt 
letzten Behandlung betrug mindestens 5 Jahre. Die meisten Patienten standen ı 
mittleren oder in einem früheren Lebensalter. Bei Ureterenstrikturen des Kindesalter 
dürfte es sich meist um ein angeborenes J,eiden handeln. Von den Kranken (Frauen! 
waren 76 verheiratet und 54 von ihnen hatten ein oder mehrere Male geboren. Grit! 
dität und Geburt sind von einschneidendem Einfluß auf die Entstehung der Entzündi: 
des unteren Ureterteiles (Pressen und Druck). Die ätiologische Bedeutung der Urt” 
striktur für die Graviditätspyelitis wird betont. Die Dauer der Symptome betrug it 
8&0%;, der Fälle bis zu 5 Jahren. In 50 Fällen bestand beiderseitige Striktur, in 31 Fa" 
saß sie rechts, in anderen 90 Fällen links. (Forderung, die Ureteren immer beikr 
seitig zu untersuchen, auch dann, wenn über Beschwerden auch nur auf einer Šit 
geklagt wird, da man mitunter die Striktur gerade nur auf der symptomlosen Set 
vorfindet.) Verf. hält am renorenalen Reflex fest. Bezüglich des Sitzes der Striktum 
im Ureter fanden sich im Bereich der untersten 6 cm 74 rechts, 56 links, in der Höl' 
von 7—11 cm oberhalb des Ostiums saßen 13 Strikturen rechts, 14 links. Mehrere u 
diffuse Strikturen wurden 16 mal rechts und 12mal links nachgewiesen. Wichtig St 
daß die Strikturen sich meist an der Basis des Ligamentum latum oder in unmitte! 
barer Nähe der Drüsen um die uterinen Gefäße vorfinden, 2—5 cm ober dem Ostium 
Der Abschnitt zwischen 7 und 11 cm oberhalb des Ostiums entspricht der Nachtar 
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schaft der Drüsen an den Gefäßen der Iliaca anterior. Hinsichtlich der sog. 3 anatomi- 
schen Engen fand Verf. nie eine Striktur am Beckenrand, nur wenige Male im Blasen- 
wandteil, wahrscheinlich infolge der Herdinfektion, welche die Lymphgefäße des Liga- 
mentum latum erreicht. Oft sind an Strikturen verkalkte Lymphdrüsen röntgeno- 
logisch nachweisbar. Als Beschwerden wurden angegeben 97 mal Rückenschmerzen 
(nach der Behandlung völlig oder teilweise geschwunden in 71%), 93 mal Schmerzen 
in der unteren Uretergegend (75%, Erfolge), 79 mal Blasensymptome (Erfolg in 80%), 
Cystitis bestand in 7 Fällen, Trigonitis in 28, Urethritis in 41 Fällen. Die Urinunter- 
suchung (Blasenharn) ergab Leukocyten in 53, Erythrocyten in 29, Albumen in 39, 
Zylinder in 12 Fällen. Die Kultur aus Niere oder Blase war positiv in 35 Fällen. Von 
34 Patienten mit Niereninfektion wurde diese 25 mal nach Herstellung einer besseren 
Ureterendrainage behoben; von den restlichen 9 kamen 2 nachher zur Nephrektomie, 
die übrigen 7 bezeichneten sich teils als geheilt, teils als wesentlich gebessert. 34 Pa- 
tienten wiesen eine Hydronephrose (mit 15 ccm und mehr Restharn) auf, von diesen 
konnten in 13 Fällen Bakterien gezüchtet werden. In 9 Fällen fanden sich Steine vor 
(4 mal ın der Niere, 5 mal ın den Ureteren) (Hinweis auf frühere Arbeiten). Bei Frauen 
steigern sich die Beschwerden während der Menstruation, offenbar infolge stärkerer 
Verengerung der betreffenden Ureterstelle. In 50 Fällen bestand Dysmenorrhoe (dar- 
unter 28 Erfolge). Hinweis auf die Ureterstenose als häufige Ursache der Dysmenorrhoe. 
Auch Menorrhagien wurden oft durch Beseitigung des Ureterhindernisses zur Heilung 
gebracht. Bei den verschiedensten, lange Zeit hindurch von besten Gastroenterologen 
erfolglos behandelten Beschwerden (Appetitlosigkeit, Indigestion, Übelkeit, Diarrhöe 
usw.) brachte die Ureterbehandlung Heilung. Besonders viele Fälle vergeblich be- 
handelter Colitis mucosa heilten nach der Ureterbehandlung glatt aus (nervöse Kom- 
ponente). Durch die Uretererkrankung häufig veranlaßte Hüft- und Beinschmerzen, 
welche mitunter eine Coxitis vortäuschten, wurden in ihrer überwiegenden Anzahl 
gebessert. Auch bestehende Kopfschmerzen wurden günstig beeinflußt. Gewichts- 
zunahme. Die Durchschnittsbehandlung betrug 7 Sitzungen für jeden Ureter. Sehr 
viele Patienten waren wiederholt und unter den verschiedensten Diagnosen erfolglos 
operiert worden, bis schließlich die Ureterbehandlung Heilung brachte. Hinweis auf 
die Wichtigkeit der Klarstellung und Beseitigung des primären Infektionsherdes. Als 
solche kamen in Betracht die Tonsillen (64), Zähne (56), Sinuse (18), Otitis media (1), 
Magendarm (13), Gonorrhoe (3 mal). Verf. lehnt die Gonorrhoe als Strikturbildner ab. 
Als geheilt bezeichneten sich 29, als sehr gebessert 50, als gebessert 15, als nicht ge- 
bessert: 6. | 

In der Aussprache bestätigt Aschner die Erfolge Hunners; nur beanstandet er die 
von H. angegebenen Lokalisationsmethoden der Ureterverengerung, welche man besser und 


verläßlicher durch Ureterographie feststellen könne. Voll Anerkennung bestätigt Livermore 
die Befunde H.s und berichtet selbst über 3 Fälle von Störungen der Harnwege (2 Hämaturien, 


1 Dysurie und Brennen), wobei Ureterstrikturen festgestellt wurden. Heilung. — Auch Rath- 
bun schließt sich H.s Mitteilungen an und berichtet über mehrere 100 eigene Beobachtungen, 
wo er Ureterstrikturen aufdeeken konnte, seitdem er daraufhin untersucht. — McCarthy 


berichtet über ein selbsthergestelltes, sehr brauchbares Instrument, welches zur Feststellung 
von Ureterstrikturen bei Männern geeignet ist. Dasselbe kann u. U. auch bei Frauen verwendet 
werden und hat vor dem Kellvschen Cystoskop den Vorzug, daß die Knieellbogenlage nicht 
nötig ist. — Auch Furniss berichtet über günstige Erfolge. — Ehrlich weist auf die Vergesell- 
schaftung der Vesiculitis mit Ureterstrikturen hin. In vielen Fällen besteht auch eine Verenge- 
rung der Urethra. Auch er hat viele Falle gesehen, die vorher mehreremal verschiedentlich erfolg- 
los operiert worden waren, bis sie schließlich durch Behandlung der Ureterstriktur geheilt wurden. 
— Auch Lowsley berichtet in gleichem Sinne, besonders über vorher erfolglos Operierte, 
welche dann durch H.s Methode von ihrem Leiden befreit wurden. R. Th. Schwarzwald. 

Pallasse et Carnet: Calcul de Puretöre avee pyelonephrite. Ietère infectieux. H&mo- 
ptysie terminale. (Ureterstein mit Pyelonephritis. Infektiöser Ikterus. Hämoptoe vor 
dem Exitus.) (Soc. nat. de med. et des sciences méd., Lyon, 18. VI. 1924.) Lyon mel. 
Bd. 134, Nr. 47, S. 676—677. 1924. 

Ein 61 jährirer Mann kam in die Klinik wegen Erbrechens und allgemeiner Mattigkeit. 
Man fand Spuren Albumen im Urin, subikterische Färbung der Scleren und Rasscelgreräuscl 
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über den Lungen. 15 Stunden nach einer plötzlich einsetzenden Hämoptoe Exitus. Bei der 
Sektion ergab sich Vergrößerung der linken Niere, perinephritische Adhäsionen, Erweiterun 
des Beckens und miliare Abscesse im Parenchym. Im stark erweiterten Ureter war ein erbsen- 
großer Stein. Otto A. Schwarz (Berlin). 
Hamer, H. G.: Some problems of ealeulus of the lower ureter. (Probleme bei 
Steinen im unteren Ureter.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, S. 325—339. 1924. 
Die Ansichten über die Art der Entfernung der Uretersteine, besonders der in 
unteren Abschnitt, sind noch sehr geteilt. Während manche Urologen fast alle Stein: 
auf endovesicalem Wege entfernen wollen, bevorzugen andere die Ureterolithotomi. 
Kein Zweifel besteht darüber, daß ein den Ureter obturierender Stein zur Infektion 
der Niere prädisponiert und schließlich zur Zerstörung des Nierenparenchyims führ. 
wenn der Stein nicht spontan abgeht oder entfernt wird. Wie lange man berechtigt 
ist, endovesicale Maßnahmen anzuwenden und fortzusetzen, wird individuell ver 
schieden beurteilt werden. Hierbei spielt eine Rolle das Größenverhältnis des Steins 
zum Ureter, die Form des Steins, vorangegangene spontane Passagen, eine Verschlech 
terung der Nierenfunktion, Anzeichen einer ernsteren Infektion, Attacken und In- 
carceration, sowie das Allgemeinbefinden des Kranken. Vorsicht ist besonders bè 
wandernden Steinen notwendig. In diesen Fällen rät Hamer zur operativen Ent- 
fernung, ferner wenn Anzeichen einer vorgeschrittenen Zerstörung der Niere vor- 
liegen, wenn endovesicale Maßnahmen versagen, oder wenn der Zustand der zweiten 
Niere durch ein Zuwarten den Organismus gefährdet. H. macht darauf aufmerksam. 
daß die Zahl der Fälle, in denen operative Maßnahmen notwendig sind, verhältnis 
mäßig klein ist im Vergleich zu den Fällen, in denen Uretersteine spontan abgehen 
‘oder endovesical entfernt werden können. Stets soll man bei endovesicalen Eingriffen 
sehr vorsichtig und stets bereit sein, bei den ersten Anzeichen einer Nierenver- 
letzung oder bei zu heftigen Beschwerden operativ einzugreifen. Manchmal sini 
wochenlange endovesicale Maßnahmen notwendig, ehe ein Erfolg eintritt. Auch bi 
dieser konservativen Behandlung können Todesfälle vorkommen, wie sich aus einen 
der 10 von H. berichteten Fälle ergibt, dessen Todesursache allerdings nicht völls 
geklärt werden konnte. G. Gottstein (Breslau). 
Wätjen: Ein primärer Uretertumor. (Vereinig. westdisch. Pathol., Bonn, Sitz. 
v. 13. VII. 1924.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 35, Nr. 8/9, 8. 279. 19%. 


Bei einem 7ljährigen Mann wurde autoptisch als Nebenbefund ein Tumor am unteren 
Drittel des Ureters entdeckt, der diesen umwachsen, sein Lumen stenosiert und zur mäliyen 
Hydronephrose geführt hatte. Histologisch: Fibromyom mit hyalinisiertem Bindegewebe, 
Kalkablagerungen und Knochenbildungen. Die glatte Muskulatur des Harnleiters schien der 
Ausgangspunkt der Geschwulst zu sein. In der Umgebung der linken Niere und des linken 
Ureters fanden sich außerdem noch multiple Lipome. Wohlauer (Breslau). 


Blase: 

Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Ruptur — Fistln — 
Fremdkörper — Stein — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 

Phaneuf, Louis E.: Uterine prolapse, eystocele, reetocele. An analysis of sixty 
three consecutive eases operated upon by the vaginalroute. (Gebärmuttervorfall, Cyste 
cele, Rectocele. Eine Analyse von 63 aufeinanderfolgenden, auf vaginalem Weg op“ 
rierten Fällen.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 3, 8. 322—333. 192. 
Die Arbeit bietet wenig Neues. Die 63 Fälle sind sämtlich im Klimax oder berits 
darüber hinaus gelangte Frauen zwischen 40 und 82 Jahren, 51 mal war die Indikation 
Tiefstand des Uterus, 12 mal Prolaps mit Rectocele und Cystocele. Komplikation) 
waren 2mal Ulcera in der Scheide, 5mal Cervixpolypen, je einmal Cervixcareinon. 
Eierstockeyste, Uterusmyom, Dammeyste, Diabetes. Kein Todesfall. 3 Rezidive. 
Die Operationsmethode war 58 mal die von Phaneuf Transposition benannte, weng 
modifizierte Interposition nach Schauta (der Name ist nicht genannt ebensowemg 
~ irgendein deutscher Autor), 5 mal in ebenfalls etwas modifizierter Technik die M850 
Totalexstirpation mit nachfolgender Interposition der miteinander vernähte 
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Ligamentstümpfe. In sämtlichen Fällen wurde Kolpoperineorrhaphie angeschlossen, 
bei 46 außerdem die Amputation der Cervix vorangeschickt. Die Totalexstirpation 
wurde dann gemacht, wenn der Uterus zu klein war, um nach der der Inter- 
position folgenden Atrophie noch ein genügendes Stützbett zu geben. Die 3 Rezi- 
dive führt Ph. auf Außerachtlassen dieser Regel zurück. Aus der ausführlichen, mit 
vielen guten Abbildungen illustrierten Darstellung der angewendeten Technik ist allen- 
falls das Vorgehen bei der Totalexstirpation erwähnenswert. Ph. legt nach Stürzen 
des Uterus nach vorn und Eröffnung des Douglas je 2 Klammern an die Ligamente 
von dem vorderen und an die Seiten der Portio vom hinteren Einschnitt (Querschnitt) 
aus. Dann trägt er den Uterus ab und bewirkt durch quer durch beide Stümpfe geführte 
Ligaturen zugleich Blutstillung und Vereinigung beider, so daß sie dann zwischen 
Scheidenschleimhaut und Blase gezogen werden können. Viel Gewicht legt Ph. bei 
der Interposition auf die Führung der obersten der 4 Nähte (zur Befestigung des um- 
gelegten Uteruskörpers auf der Blase) durch den Isthmus uteri, wodurch die Cervix 
dauernd nach hinten gestellt wird. Flesch (Hochwaldhausen)., 


Maier, Otto: Das echte Blasendivertikel, seine Ätiologie und Klinik. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H.2, S. 265—295. 1924. 

Drei Krankengeschichten operierter kongenitaler Blasendivertikel. Zwei wurden 
auf suprapubischem, eines auf inguinalem Zugangsweg operiert, dieses ohne Eröffnung 
der Blase. Günstiger Ausgang. 


In den Ausführungen des Verf., die von polemischen Bemerkungen durchsetzt sind, 
findet sich die Stelle: „Verwechslungen zwischen echten Divertikeln und Blasenwandbrüchen ... 
sind auch in jüngster Zeit noch an der Tagesordnung; so ist z. B. die Bezeichnung ‚Blasen- 
divertikel‘ nicht angezeigt in den von Hryntschak... beschriebenen Fällen, wie aus den 
Krankengeschichten ohne weiteres hervorgeht.‘ Ref. schreibt aber in der zit. Arbeit (W. kl. 
W.36. 1919) ausdrücklich: „Der Divertikelsack ... zeigte mikroskopisch alle Schichten einer nor- 
malen Blasenwandung‘. Ein Zweifel, daß es sich um ein angeborenes Blasendivertikel handelt, 
ist demnach unbegründet. 


Weiter: „Blum... geht über die Ätiologie mit Sätzen hinweg, die... nicht 
als Fortschritt in der Erkenntnis anmuten.‘“‘ Demgegenüber versucht Verf. die Ätiologie 
des Divertikels aus der Tatsache zu erklären, daB in der Embryonalzeit die zwischen 
Uretermündung und Wolffschem Gange befindliche Blasenwandpartie (das spätere 
Trigonum plus Teit der Urethra prostatica) rascher als ihre Umgebung wächst, .. „es 
muß den hier gelegenen Zellmassen also etwas innewohnen, was sie von ihrer Nachbar- 
schaft unterscheidet und ihnen eine lebhaftere formative Funktion verleiht als der 
übrigen Blasenwand. Hierin darf man wohl letzten Endes auch die Ätiologie der 
Divertikel suchen.‘‘ Die von Maier genannte Blasenpartie, das Trigonum, ist niemals 
Sitz eines kongenitalen Blasendivertikels — auch das gelegentliche Einmünden eines 
Ureters in einen Divertikelsack kann nicht als Beweis dafür gelten. M.’s Versuch einer 
ätiologischen Theorie kann wohl kaum ‚‚als Fortschritt in der Erkenntnis anmuten‘“. 


Hryntschak (Wien). 


Eick: Über wiederholte spontane Blasenruptur. (28. Vers. d. Verein. nordwest- 
dtsch. Chirurg., Rostock, Sitzg. v. 27.—28. VI. 1924.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 44, 


S. 2446—2447. 1924. 

Hosemann hat im Jahre 1912 (vgl. Zeitschr. f. Chirurg. Nr. 39) über einen Fall von 
operativ geheilter Blasenruptur berichtet, der damals keine Zeichen von Tabes aufwies (WaR. 
negativ). Am 19. V. 1924 hat derselbe Patient nach reichlichem Biergenuß erneut eine 
Blasenruptur erlitten. Trotzdem die Operation erst 48 Stunden nach der Ruptur ausgeführt 
wurde, konnte wiederum Heilung erzielt werden. Jetzt fiel die Wassermannsche Reaktion 
im Blut und in der C'erebrospinalflüssigkeit positiv aus und auch der Nervenstatus wies auf 
einen chronisch entzündlichen Prozeß im C'erebrospinalsvstem hin. Grauhan bemerkt in der 
Diskussion, daß die Unterlassung der Cystoskopie bei der Blasenruptur auch einmal Nachteile 
mit sich bringen kann. Es gibt Fälle von inkompletter Blasenruptur, die von außen kaum, 
von der Schleimhautseite her dagegen sehr gut zu erkennen sind. Ist man zur Operation bereit, 
kann aus der zur C'ystoskopie notwendigen Borwasserfüllung der Blase ein nennenswerter 
Schaden wohl nicht entstehen. Grauhan (Kiel). 


sae do 


Frasbie, Arthur H.: Ruprure of the arnar hiadder. ‚Zerzeigung ter Hamas 
Joam. ot arei. Bei. ER Ne t S. IAR Dick 

Die Razrar der Biase kaan soenran oder maumanseh sein. Die Sponranrurm 
ist gear eiten nd erfcigt elgentieh nur Del wuwerr Ersmansung ‘ier Biasenwar 
iLarinem,. Extrasertoneaie Zerradungen ommen gewjnnien im (elige Ts 
Berkenirastiiren vor. Der Versuch. ie Eisenverterzung Zu nänen. Ist Zwecklos ur 
hetenter Pine unndrige a əpgen wendung: wesentilen Ist sine mog'ichst frinzen 
suzrasnstaen Tirengefiirte Drainage. Rasen Kaoenensvirter ın das Innere der Bis 
hinein. a0 nui diese gciange cien zena,t-n werten. his «lie Adstogung der enus 
erinu isp. Die intragerttoneaie Rapmir kann enenfalis Dei schweren Beekenfraktup: 
zustande kommen. gewönnich aber wri ae bervorgerien dureh leiente Traum: 
bei ünerriennrer Biase. Ein piörziieher Smurz aut das Gesig oder nach vom genig. 
um die überiehnte Blase zu zerreigen. Das Trauma kann so leicht win. dad an 
nur bei genaner Ausiorsenung des Kranken aea feststellen dr. Die Verierzung cY 
nie, We eg yorgekommen Ist. unerkannt bieisen. Dre bestegende Uoiingkerm. Unz 
lassen bei gieichzerigen Baacisymoromen. soute Immer erastaait an eine Bast 
motur denzen lassen. Dab man beim Karhererismus keinen Urin oder nur weny 
Tropfen biumiger Flüssigkeit erhdit. iat zwar ela wientiges Xymprom. kann aner wi 
Anurle nieht unterschieden werden. Durnin den Karheter eınzeiaufene Flüsszet 
kommt zar nicht oder doeh nurin zeriozen Mengen zuriek. Eine evstoskupiscae Leer 
suchung wird immer den Beficd anizlären. Die Auswasenung der Bawcanchle sa 
Biasenzd lehat Verf. ab. Naht des Biasenrisses ist zwar bei der Intranentoneset 
Raptar wichtirer als bei der an ist aper durchaus nieht une 


eriorlerlich. Das Wesentiche ist elne gite suprapnubisehe Drainage unj eine mit 
lenst rasche Beendigung des Eingriites. 
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[ntra peritoneale Biasenruptnar: Wijanr. Manon. anter der Diagnose aine Apoerdi 
citia eingeliefert. Am vorherzenenden Naecnmittax mit Leitsenmerzen. Üheikeit und Ersmežet 
erkrankt. Neit dem vorhergehenden Mittag kein Urin zelassen. Prıls hoen. verfailenes Aussetet. 
keine Temperatursteiserinz. Starke Auftreibunz des Leihbes. bei Perkussion freie Flush 
ın der Bauennönie. en der Syvmohva=e eın Tumor. der sieh wie (lie üherietnte Biax ar 
fanlte. Katheter erzab nur wenize Tropfen bintizer Flissickeit. Von 50 cem Beriósuga iett 
nur weniie Trovten zurick. IDranzose: Biasenriptur. In Lumbaianästhesie T 
dicht oberhalb der `ymphv-e. Biase kolabhbiert. aber starkes Ödem ihrer Winde Jaker ù 
vorhers-fihite Tumor. Nach Erctnnura der Blase fand sich in der Mirtelinie im Ener 
oberen Teile ein Ri. der beguem das Hindurrhfihren von 2 Finzern erlaubte, Drainase de 
Biaae keine Nahr : Eröffnung der Banehhöhle durch den unteren rechten Rectus und Praa: 
nach Entieerung reicnlicher bintizer Flissiskeit. Bauchn.'nie wrrde weder ausyewascher m! 
ausgewischt. Entfernunz der Banenhöniendirains am # Taxe. des Blasendireins nach | Wek 
und Eıniesen eines Dauerkatheters. Glatte Heibhing. Erst wihrend der Üperatioß zab ct 
Kranke an. dag er tazas zuvor zefailen sel. dem aber keine Bedeutung beizemessen habe. ~ 
Extraperiton«-ale Blasenruptur: In jihr. Mädchen. Automobii antail und skwer 
Beckennruch. der von einem Ühirurzen in Narkose eingerwhtet wanie; Einiesen eies Pawt 
karpeters. 5 Tage Difer weien Tem peratiinstet: zernny Freilessin: i der Fraktur und Nak: Jen 
seihen mit Draht. Fortlassung des Katheters. Bidang eines : Tugen Abseesses in der sirt 
puhischen Wunde. der bei der Erffnunz Eiter und Urin entleerte. Dauernd hohe Temps 3 
turen. Als Verf. die Pat. am 17. Taze nach der Verletzing sah., fand er sie sear ahlndr. 
au-lesorm henen se pt ischen Zustande. Er u ;üinete und drunierte ılıe Blase. ın die is 
ZTOseT Behr DENFE Anichenspltter hineinraite,. und drainterte den unterhalb und vor ® 
Biase zelezenen AhbsceB nach der Scheide hin. Lan-samer Verlauf. Abstodunz des Kowt 
spotters ana der Biase; nach 4 Monaten Fortlassunz der Blasendrainaze. Heilinz. — Am 
„prache: A. L.Ohnte sah einen 32:ihr. Mann. der tags zuvor bei einer Rauferei einen St. 
gecen den Leis erhalten hatte und danach nicht unnieren konnte. Mit dem Katheter leben ®: 
12 Urzen biutizen Urins entleeren. Beier Operation fand sich ein 3 Zoll lanz zer Rıd dund 
vom Pentonmum bedeckte Blasenkuppe. Zweireihise Naht der Blase, suprapunische Mai 
derselben. Drainaze des kleinen Beukens. Heiluns. — U hute meint. man wlie per IHR 

ritonealen Rissen die De nähen oder dech miri lesten versuchen. die Ränder der hir 
ander zu brincen. Bei zroßen Rissen erhält man katnetertsietren blutigen Urin. au? 
Flussiskeat lauft wieder ab: wenn anf ein Trauma des Unterleibes Harnvernalü- 

le man immer Verdacht haben anf eine Blasenruptur. — FE.C. Herrick wert X 
vutuna der mikroskopise nen Untersuc hung auf Bint hin. wenn solches makruekopixt 
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nicht vorhanden ist. Er hält die Anwendung des Cystoskops mit vorhergehender Spülung 
der Blase für gefährlich, ebenso die Anwendung der Trendelenburgschen Lage bei der Ope- 
ration. — R. H. Herbst berichtet über einen Patienten, der sich beim Croquetspiel auf den 
Hammerstiel lehnte, der abbrach und dessen spitzes Ende durch den After und die vordere 
Rectalwand dicht oberhalb der Prostata in die Blase eindrang, Bestätigung der Diagnose 
durch Cystoskopie. Suprapubische Drainage, Heilung. Die Cystoskopie sollte stets bei 
Verdacht auf Bilasenverletzungen vorgenommen werden; das Einfüllen von Flüssigkeit 
bedeutet keinen Schaden, auch wenn etwas von ihr in die Bauchhöhle gelangt, da ja die 
Operation unmittelbar angeschlossen wird. Bei der Operation sollte stets die Bauchhöhle 
eröffnet werden, um sich zu überzeugen, ob nicht doch die Verletzung die Bauchhöhle 
mitberührt. — J. R. Caulk erwähnt 4 Fälle von Spontanruptur, die er beobachtet hat: Ein 
großes infiltrierendes Carcinom der Blasenwand, ein tuberkulöses Geschwür der Blase bei 
einem jungen Mädchen, dem 3 Jahre vorher eine tuberkulöse Niere exstirpiert worden war, 
und 2 Fälle von chronischer infiltrierender Pericystitis und vergrößerter Prostata; bei einem 
von den letzteren handelte es sich um das Eindringen eines Knochensplitters in die Blase im 
Anschluß an eine Osteomyelitis der Schambeinfuge. — R. V. Day sah 20 Zerreißungen der 
Urethra, von denen 4 auch eine Blasenverletzung aufwiesen. Alle diese Fälle wurden zuerst mit 
suprapubischer Drainage behandelt. Colmers (München). 

Thomson, H.: Verschluß großer Blasen-Seheiden-Cervixfisteln vermittels des 
Corpus uteri. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 47, S. 25662568. 1924. 2 

Verf. wendet bei Verschluß großer Blasengenitalfisteln das Verfahren Küstnners, 
Heranziehen der Cervix uteri zur Deckung, an. Im vorliegenden Fall, einer Blasen- 
scheidenfistel post partum war keine Cervix vorhanden. Durch Entspannungsschnitte 
konnte schließlich der vordem unbewegliche Uterus unter Fistel und Symphyse ge- 
zogen werden. Durch Umschneidung der Fistel nähern sich ihre Ränder, so daß sie 
unschwierig mit Catgut vereint werden können. Durch eine Nahtreihe, welche obere 
hintere Blasenwand mit vorderer oberer Uteruswand verbindet, wird das’Operations- 
terrain extraperitoneal gestaltet. Die (atretische) Gebärmutter wird unter der Fistel 
und Symphyse fixiert (Aluminiumbroncedraht), „indem die beiden seitlichen Fäden 
die breiten Vaginalwunden tief, der mittlere den angefrischten Urethralrest und sämt- 
liche Fäden die untere vordere Uterusfläche tief und breit‘ fassen. Douglasdrainage. 
Die erste Zeit nach der Operation bestand Inkontinenz, später Heilung. Schiffmann. 

Fraenkel, L.: Die Operation komplizierter Blasen-Scheidenfisteln. (Univ.-Frauen- 
klin., Breslau. ) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 47, S. 2562—2566. 1924. 

Im vorliegenden Falle handelte es sich um eine schwer zugängliche am absteigenden 
Schambeinast fixierte Blasenscheidenfistel anschließend an hohe Zange. Es wird 
zunächst versucht mittels paralabialen Hilfsschnitts nach Schauta die Fistel vom 
Knochen zu lösen, dann eine Füthsche Manschette gebildet, die aber ın der Tiefe ver- 
schwindet, so daß nur mehr die exakte Naht der Scheidenschleimhaut ermöglicht war. 
Der sich einstellende Mißerfolg ist darauf zurückzuführen, daß zwar die Scheide, nicht. 
aber die Blase vom Knochen abgelöst war. In einer zweiten Sitzung hat Verf. von einem 
suprasymphysären Querschnitt aus, nach Durchtrennung von Haut und Fascie am 
Rectusrand extraperitoneal in die Tiefe gehend, die ganze beteiligte Blasenhälfte aus- 
gelöst, soweit als möglich luxiert, wonach die Fistel in genügendem Umfang dem Auge 
sichtbar war, um sie in zwei Schichten zu nähen. Die Nahtlinie wird überdies noch 
durch einen mantelartig darüber gebreiteten und durch Nähte fixierten Abschnitt 
des freien Blasenanteils in dritter Schicht gedeckt. Heilung. Verf. hält retrospektiv 
die Kombination des paralabial vaginalen und des suprasymphvsären Verfahrens 
für den aussichtsreichsten Weg. Man kann von der Vagina her mit Vorteil die Fistel 
vom Knochen lösen, umschneiden und den Rest von oben besorgen. Verf. befürwortet 
die suprasymphvsäre Methode auch bei nicht fixierten Fisteln. Sie ermöglicht eine aus- 
giebige Lappenverschiebung, so daß die Stelle des ursprünglichen Blasenloches sich 
nicht mehr mit dem Scheidendefekt deckt. Schiffmann (Wien). 

Haendiy, P.: Harnröhrenplastik und Wiederherstellung der Blasenkontinenz hei 
der Frau. (Alin. der Franziskanerinnen, Bonn.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 47, 
S. 2568—2573. 1924. 

Ein Fall von Harnröhrendefekt und Inkontinenz nach einer Prolapsoperation. 
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Harnträufeln. Paraffininjektion, dann supravaginale Amputation des Uterus wegen 
Blutung, 4 erfolglose Blasenfisteloperationen. Verf. findet den größten Teil der Harn- 
röhre und den Blasenschluß fehlend. Ein Versuch, die Harnröhre nach Anfrischung 
wiederherzustellen, kombiniert mit Goebell-Stoeckel-Frangenheim schlägv 
fehl, nur im Liegen ist der Zustand gebessert. Nun zweizeitiges Verfahren. Zunächst 
Bildung einer neuen Harnröhre aus Portio und Scheidenschleimhaut; in zweiter Sitzung 
(ca. 1 Jahr später), wird durch freie Transplantation eines Fascienlappen aus der Fascıa 
lata um den Blasenhals herum ein neuer Sphincter gebildet (Details der Technik 
mögen im Original eingesehen werden!). Guter Erfolg. Verf. glaubt, daß diese Methode 
auch bei noch vorhandenem Uterus anwendbar sei, allerdings müsse dann aus der 
vorderen Portiolippe durch Querspaltung ein eigener Lappen gebildet werden. Das 
zweizeitige Operieren empfiehlt sich schon aus dem Grunde, weil bei einzeitigem Vor- 
gehen im Falle von mangelhafter Heilung der neugebildeten Urethra nun auch die 
frei transplantierte Fascie oder der Muskelfascienlappen verloren wäre. Schiffmann. 
 Bengolea: Vesieovaginalfistel mit völligem Verschwinden der Vaginalwand, dureh 
' Operation per primam geheilt. (Soc. de cirug., Buenos Aires, 17. IX. 1924.) Semana 
med. Jg. 31, Nr. 44, S. 999—1000. 1924. (Spanisch.) 

Bei einer seit 5 Jahren bestehenden, nach Forceps-Applikation entstandenen Vesico- 
vaginalfistel enormer Ausdehnung gelang es Bengolea, unter Anwendung der einfachsten 
der bekannten Methoden, völlige Heilung zu erzielen. — Operation unter Lumbalanästbesie 
(0,05 Novocain). Herunterziehen des Collum uteri mit Muzeux und Abtrennung der Vaginal- 
wand von ihm; Darauf, unter Zurückhaltung des Blasenprolapses mittels eines kleinen Specu- 
lums, Loslösung der Vesica bis zum Boden des Peritonealsackes, so daß die Blase vollständig 
nach vorn zu mobilisieren war; Anfrischung der Urethra; darauf eine tiefste Lage von durch- 
greifenden Knopfnähten aus feinstem Catgut, die die Blase mit der Urethra vereinigen; 
darüber eine zweite, nicht durchgreifende, also nur die Muskelschichten fassende, fort- 
laufende Catgutnaht, ausgehend und endigend beiderseits weit in den Seitenteilen der Vagina, 
so daß die erste Naht durch die zweite vollständig bedeckt und geschützt war; zuletzt Ver- 
einigung des Urethralteils der Vagina durch Seidenknopfnähte mit dem Collum uteri, so daß 
dieses weit nach vorn gelagert blieb. — Verweilkatheter, tägliche kleine Spülungen mit 
Hydrarg. oxycyanatum (1: 4000) und Instillationen von Gomenolöl. — Nach 18 Tagen Ent- 
fernung der Seidennähte und des Verweilkatheters, nachdem auch nicht die geringste Quantität 
Urin unwillkürlich abgegangen. Vollständige Heilung. A. Freudenberg (Berlin). 

Shdanowsky, S.: Zur Kasuistik der Ureterentransplantation in den Dickdarm. 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr.6, 8. 133—134. 1924. (Russisch.) 

Autor berichtet über einen von ihm operierten Fall, wo es sich bei einer jungen Frau 
um eine breite offene Kommunikation der Harnblase mit der Vagina bei gleichzeitiger Abwesen- 
heit der Urethraöffnung, als Folgezustand einer vor 1 Jahr stattgefundenen Geburtsverletzunz 
handelte. Die Operation wurde vom Autor nach der von Tichoff vorgeschlagenen Methode 
ausgeführt. Nach Fixation der freigelegten Ureteren an den Dickdarm werden sie in denselben 
in der Weise implantiert, daß der rechte Ureter oberhalb des linken zu liegen kam. In den 
Dickdarm wurde sodann ein Dauerdrainrohr eingeführt. Die Kranke wurde genesen aus dem 
Hospital entlassen, nachdem die Wunde am 6. Tage glatt zugeheilt war. Urinieren und gleich- 
zeitige Defäkation geschahen 5—6mal binnen 24 Stunden. V. Ackermann (Leningrad). 

Fretz, Henry E. King: Vaginal occlusion; urinary ealeulus; caesarean seetion. 
(Verschluß der Vagina, Harnstein, Sectio caesarea.) Brit. med. journ. Nr. 3321, 
S. 323. 1924. 

Bei einer Kreißenden fand sich ein völliger Verschluß der oberen 2 Drittel der 
Vagina durch eine feste fibröse Platte, vor der sich ein Phosphatstein von über 33 
Gewicht gebildet hatte. Nach seiner Entfernung sickerte Urin aus einer Blasenscheiden- 
fistel. Sectio caesarea. Tod der Frau nach 16 Tagen aus nicht näher angegebener 
Ursache. Schulze (Greiz). 

Bond, Sterling P.: Foreign bodies in the bladder. (Fremdkörper in der Blase.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 15, S. 1163. 1924. 

An dem mitgeteilten Fall (58jähr. N ga ist weniger die ungeheure Zahl verschieden starker 
Nägel (80—90 Stück im Gesamtgewicht von 350 £) interessant, als die später durch Sektivon 
gefundene Tatsache, daß diese Nägel auf dem intestinalen Wege durch eine Ileum-Blasenfistei 
dorthin gelangt waren. Im Coecum fanden sich noch 8 Zwecken. Eine frische Perforat sa 
am Sigmoid hatte dann die letale Peritonitis herbeigeführt. Posner (Jüterbor!. 
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Tagawa, K.: A case of a large bladder stone discharged from the perineum spon- 
taneously. (Ein Fall von großem Blasenstein, spontan durch das Perineum entfernt.) 
(Dermato-urol. soc., Kanazawa, 12. VI. 1923.) Japan. journ. of dermatol. a. urol. 
Bd. 24, Nr. 3, S. 15. 1924. 

Der 24jährige Patient litt seit 3 Jahren an häufigem Urinieren, Schmerzen beim Urin- 
lassen, zeitweiser Hämaturie und Unterbrechung des Harnstrahles. Am Perineum trat eine 
Schwellung auf, durch die sich ein daumengroßer Blasenstein entleerte. Es blieb eine Harn- 
fistel zurück. In der Tiefe der Fistel saß ein zweiter im Blasenhals und Pars prostatica der 
Urethra lokalisierter Stein, der durch die erweiterte Fistel entfernt wurde. Fritz Juliusberg., 

Hirt, Willi: Über Blasengesebwülste. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, 
H.3, 8.716—718. 1924. 

Einteilung der Blasengeschwülste in 1. infiltrierende exulcerierte Carcinome, 
und 2. solide, breitbasig aufsitzende Tumoren ohne Exulceration. Für 1. selten Besse- 
rung der Beschwerden durch Sectio alta, Röntgenbestrahlung erfolglos. Für 2. manch- 
mal Versuch der Cystektomie, deren Mortalität zwischen 50—85%, liegt. Wird ein 
anfänglich für gutartig gehaltener Tumor endovesical behandelt und später als bös- 
artig erkannt, so ist nach Ansicht des Verf. nicht viel geschadet worden, also in zweifel- 
haften Fällen stets endovesicale Behandlung. Für echte Zottenpolypen, die vielleicht 
eine allgemeine Konstitutionsanomalie darstellen, wird eine andere Behandlung als 
die endovesicale als Kunstfehler angesehen, auch in diesen Fällen Ablehnung von 

Röntgenbestrahlung sowie Chemokoagulation. K. Böhringer (Dresden). 


Gayet et Michel Dechaume: Tumeur maligne du döme vösieal; eysteetomie partielle 
(Bösartige Geschwulst der Blasenkuppe, partielle Blasenexstirpation.) (Soc. nat. de 
med. et des sciences med., Lyon, 23.I. 1924.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 26, S. 816 
bis 817. 1924. 

Eine 63jährige, seit 3 Jahren Harnsymptome, anfangs leichte Uretraschmerzen, später 
Hämaturien. Die Cystoskopie ergab anfangs nichts, später einen Urachusdivertikel mit epithe- 
liomatösen Geschwüren in dessen Umgebung. Eine hühnereigroße Geschwulst ließ sich in der 
Blasengegend abtasten. Der chirurgische Eingriff bestand in der Exstirpation von fast ?/, der 
Blase. In der sich angeschlossenen Aussprache bestätigt Rafin den Mißerfolg der Chirurgie 
der Blasenkrebse, sowie die merkwürdige Fähigkeit der Blase zur schnellen Wiederherstellung. 

A. Sıimkow (Paris). 

Taddei, D.: Come comportarsi nella ritenzione acuta di urina. (Wie soll man 
sich bei akuter Urinretention verhalten.) (Clin. chirurg., univ., Pisa.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 41, S. 978. 1924. 

Taddei gibt dem praktischen Arzt Anweisungen, wie er sich bei einer akuten 
Urinertention verhalten soll: 1. er muß feststellen, ob es sich wirklich um Retention 
oder Anurie handelt; 2. er muß trachten, die Ursache der Retention festzustellen; 
3. er muß sofort den Pat. von seinen Qualen befreien. Wird es dem praktischen Arzte 
möglich sein, aseptisch zu handeln, so wird er versuchen, mit einem weichen Gummi- 
katheter in die Blase zu gelangen, falls es sich um einen Prostatiker handelt, mit einer 
Olivensonde, wenn er es mit einer Urethralstenose zu tun hat. Führen diese Methoden 
nicht zum Ziele, dann wird man die Punktion der Blase mit dem Capillartroikart 
vornehmen müssen. Die bekannte Technik all dieser Handgriffe wird ausführlich be- 
schrieben. Kann der praktische Arzt nicht unter aseptischen Kautelen handeln, so 
tut er gut, den Pat. sofort einem Spitale oder einer Klinik zu überweisen. 

Gironcoli (Venedig). 

Sehlesinger, Ernst: Zur Behandlung der postoperativen Harnverhaltung mit 
physiologischer Kochsalzlösung. (Krankenh., Berlin-Lankıitz.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 48, Nr. 47, S. 2585—2587. 1924. 

In Fällen postoperativer Urinverhaltung wendet Verf. intravenöse Injektion von 
10 cem physiologischer Kochsalzlösung an. Unter 14 Fällen 10 mal Erfolg. Der sug- 
gestive Einfluß, das psvehische Moment ist bei der intravenösen Injektionstherapie 
der Harnverhaltung nicht zu unterschätzen, eine Ansicht, die Verf. durch einige Bei- 
spiele stützt. Schiffmann (Wien). 
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Laemmie, Kurt: Kurze Bemerkungen zur intravenösen Urotropininjektion hei 
postoperativer Harnverhaltung. (Landeskrankenh., Neustrelitz.) Zentralbl. f. Gymäkol. 
Jg. 48, Nr. 47, 8. 2587— 2588. 1924. 

Verf. hat bisher bei Harnverbaltung nach Operationen abends 10 ccm 40proz. 
Urotropinlösung intravenös verabreicht. Stets sicherer Erfolg nach 6—8 St. In einem 
Fall trat eine unangenehme Komplikation ein. Es handelte sich um die Operation 
eines subakuten Apendix plus. Parovarialcyste und Alexander-Adams. 18 St. p. op. 
8 ccm einer 40 proz. Urotropinlösung intravenös. Bald nachher Schmerzen in der Blase, 
blutiger Urin. Albumen ++. Im Sediment Leukocyten, Erythrocyten, Epithelien, 
Trotz verschiedenster therapeutischer Maßnahmen l4tägige Dauer dieses Zustandes. 
In Hinblick auf die große Zahl guter Erfolge darf diesem einen nicht günstig verlaufenen 
Fall nicht zu viel Bedeutung beigemessen werden. In Hinkunft will Verf. bei post- 
operativer Harnverhaltung 12—24 St. p. op. 5 ccm Urotropin und bei Versagen 24 St. 
nach der ersten Dosis 10 ccm injizieren. Schiffmann (Wien). 

Möller, Axel Tagesson: Vorkehrungen gegen die postoperative Harnsperre. Svenska 
läkartidningen Jg. 21, Nr. 25, S. 605—606. 1924. (Schwedisch.) 

Im Anschluß an gewisse unblutige Verletzungen der Harnröhre oder nach opera- 
tiven Eingriffen in diesem Bereiche kommt es bisweilen zu spastischen Strikturen, die 
den mechanischen klinisch außerordentlich ähnlich sehen. Um dem Patienten das 
Katheterisieren zu ersparen, empfiehlt Möller folgende Maßnahme: Die geschlossenen 
Finger der rechten Hand werden oberhalb der Symphyse des Patienten fest aufgelegt. 
Unter leichten vibrierenden Bewegungen führt man sodann die Hand entsprechend 
dem palpablen Teil der Blase mehrmals von unten nach oben. Nach einer Weile fließt. 
der Harn tropfenweise ab und entleert sich nach etwa 1 Stunde zuerst in dünnem und 
dann in allmählich kräftiger werdendem Strahle. Dieses Verfahren leistet auch bei 
Sphincterspasmen infolge von Cystitis, bei Atonien, Blasenparesen und namentlich beı 
Harnverhaltungen post operationem und post partum gute Dienste. sSazinger. 

Kleemann, Anna: Beiträge zur psychischen Behandlung der Enuresis nocturna. 
(Sanat. f. Nerven- u. inn. Kranke, Hirsau, württemb. Schwarzwald.) Zeitschr. f. 
Kinderheilk. Bd. 38, H. 5, S. 521—528. 1924. 

Die Verf. stellt die psychogenen Ursachen der Enuresis und ihre psychische Be- 
handlung als den Kernpunkt des Enuresisproblems dar. Zwei ausführliche Kranken- 
geschichten von bettnässenden Patientinnen sollen zeigen, daß hier das Bettnässen 
nur durch psychische Momente ausgelöst war und nur durch Psychotherapie günstig 
beeinflußt werden konnte. Dabei sollen die Patienten selbst erkennen lernen, durch 
welche psychischen Einflüsse sie im einzelnen Falle rückfällig geworden waren. Hier- 
durch konnten sie sich überzeugen, daß nur Angstgedanken an ihrem Leiden schuld 
waren und daß sie um so sicherer davon befreit werden konnten, je mehr sie sich selbst 
zutrauten. Gerade das Gefühl der Angst und der Unzulänglichkeit, das nach der An- 
gabe der beiden Patientinnen bis in die früheste Zukunft zurückreichte, ist von größter 
Bedeutung für das Zustandekommen des Bettnässens. Daher Warnung vor Anwendung 
von Strenge oder Spott! — Man bedenke immer, daß psychische Einflüsse besonders 
bei konstitutionell nervösen Individuen eine hochgradige Funktionsänderung im Ge- 
folge haben können. Pototzky (Berlin-Grunewald)., 

Bauer, Adolf: Zwei Krapperfolge bei Bettnässern. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
Nr. 8, S. 452—453. 1924. 

Die Ursache des Bettnässens ist außer bei gleichzeitig bestehenden Nervenkrank- 
heiten noch ziemlich ungeklärt. Eine alte Anschauung geht dahin, daß chemische 
Veränderungen des Harns dabei eine Rolle spielen und in dem Erfolg der Krappbe- 
handlung sicht Verf. eine Stütze für diese Ansicht. Die Verordnungsweise ist folgende: 
Entweder werden von der Krappwurzel (Rubiae tinctorum radix concis) ein Eßlöffel 
in 3 Tassen Wasser ahgekocht oder man gibt Krappmehl 1,0 in Oblaten, Fruchtmus, 
Latwerge, oder mit Weizenmehl zu Zwieback verarbeitet. Der Urin wird unter der 
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Krappwirkung sauer, zeigt positive Nylandersche Reaktion und höheres spezifisches 
Gewicht; in diesen Veränderungen sieht Verf. die Gründe für den Erfolg der zwei von 
ihm behandelten Fälle von Enuresis. Rieß (Berlin). 

Miller, C. Jeff: The cure of incontinence of urine in women. (Die Behandlung 
der weiblichen Harninkontinenz.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. &. 
S. 492—495. 1924. 

Viele Patientinnen vergessen bei ihren Klagen Angaben über mangelhafte Konti- 
nenz des Harnes zu machen, obwohl sie andere leichtere Störungen angeben. Häufiger 
als man annimmt haben auch Nullipare Harninkontinenz. Nach einer Statistik über 
1006 gynäkologische Patienten von Taylor und Watt am Roosevelt Hospital haben 
hiervon 79,4% normale Blasenfunktfion, in 6,8% annehmbare, in 12,4% mangelhafte 
Kontrolle über den Blasenschluß und in 2%, ausgesprochene Inkontinenz. Mit der 
Zahl der Geburten wuchs der Prozentsatz der Inkontinenten, sowohl der teilweise 
als auch der völlig Inkontinenten. 8%, der Patientinnen mit Inkontinenz waren Nullipare, 
14% hatten 1—3 Kinder, 29%, von 7—9 Kinder. Häufig waren Uterusmyome und in 45% 
Prolapse vorhanden. Erworbene Inkontinenz ist selten durch wirkliche Schädigung des 
Sphincters selbst bedingt nach Taylors Meinung. Meistens ist sie die Folge einer 
Schwäche der zwischen Blase und Scheide liegenden Fascie. Auch die Verlagerung des 
Blasenhalses und der Harnröhre nach unten infolge eines Vorfalis der vorderen Schei- 
denswand kann die Ursache sein. Es tritt dabei nicht die ganze Harnröhre, sondern 
nur Ihre Hinterwand nach unten, dadurch wird ein Zug auf den Sphincter ausgeübt 
und derselbe offengehalten. Deshalb ist bei Prolaps der vorderen Wand häufig In- 
kontinenz vorhanden, während bei großen Totalprolapsen, bei denen die Harnröhre 
in toto gesenkt ist und keine einseitige Zugwirkung auf den hinteren Teil des Sphincters 
erfolgt, keine Inkontinenz auftritt. Nach Victor Bonney, der mit dieser Erklärung 
Taylors übereinstimmt, entsteht auch durch eine Erschlaffung der Pubocervical- 
muskelplatte, die von der Symphyse zur Cervix zieht und seitlich mit den Becken- 
knochen und den Rändern des Levator ani verbunden ist, ein Tiefergleiten der Blase. 
Damit senkt sich auch die Gewebsverdickung des aus glatter Muskulatur bestehenden 
Pubocervicalmuskels, welche die Harnröhre umschließt und unter ihr eine Anschwellung 
einen „periurethralen Keil“ bildet. Früher war Pawliks Verdopplung und Einstülpung 
der Harnröhre beliebt. Gersunys Drehung der freipräparierten Harnröhre zum 
Zwecke der Verengung hat wenig Anklang gefunden, später kam Dudleys plastische 
Operation der Verlagerung der Harnröhrenmündung nach vorne neben die Klitoris 
zur Bildung eines starken Winkels derselben um die Symphyse herum. Alle diese 
Methoden waren unbefriedigend. Dann kam Howard Kellys Naht der zerrissenen 
und überdehnten Fasern des Schließmuskels und der vorderen Vaginalfascie. Miller 
verband diese Operation bei seinen Fällen mit der von John Clark angegebenen 
Kolpoplastik, wobei eine U-förmige Naht ausgeführt wird. Für Fälle, die nicht operiert 
werden können, empfiehlt M. Pessartherapie. Hier leisten die üblichen Pessare (Hodge, 
Smith, Maierscher Ring) ebensoviel wie Gehrungs Pessar und andere Spezial- 
pessare. Knorr (Berlin). 

Eymer, Heinrich: Zur Therapie der Incontinentia urinae urethralis (mit besonderer 
Berücksiehtigung der Pyramidalis-Faseien-Plastik). (Univ.-Frauenklin., Heidelberg.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 67, H. 1/2, S. 33—40. 1924. 

Nach kurzer Besprechung der Therapie der infolge angeborener Defekte oder trau- 
matischer Fistelbildung auftretenden Inkontinenz geht Eymer näher auf die Behand- 
lung der Incontinentia urinae urethralis relativa und absoluta ein. Für die erste Gruppe 
der lokalen, meist traumatisch bedingten Veränderungen in der Gegend des Schließ- 
muskels der Blase (Überdehnung, Geburtstrauma) ist die direkte Muskelplastik nach 
Stoeckel ausreichend. Von 47 Fällen wurden 42 geheilt, 3 gebessert. Bei etwaigen 
Rezidiven käme die Pyramidalisplastik in Frage. Die Fälle der zweiten Gruppe, die 
rein funktionellen Störungen, sind nach einwandfreier Sicherstellung der Diagnose 
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rein psychisch zu behandeln. Bei der durch Erkrankungen des Gehirns und Rücken- 
marks bedingten dritten Gruppe führt kein Verfahren zum sicheren Erfolg, auch keine 
Pyramidalisplastik. Die vierte Gruppe der Läsionen im regionären Nervenapparat der 
Blase ist äußerst selten. Hier empfiehlt sich, falls die Innervation der Mm. recti nicht 
gestört ist, die Pyramidalis-Fascien-Plastik. Schulze (Greiz). 
Westermark, H.: Distended urinary bladder in the foetus constituting on obstsele 
to delivery. (Ausdehnung der kindlichen Urinblase als Geburtshindernis.) (Obstet. 
a. gynaecol. sect., Stockholm, 24. II. 1922.) Acta gynecol. scandinav. Bd. 2, H. 2. 


S. 193—197. 1923. 

Mitteilung von 2 Fällen, in denen die Geburt spontan bis zum Schultergürtel erfolgte. 
Herabstreifen der Arme geschah nur mit Schwierigkeit; dann aber stellten sich der Geburt 
unüberwindliche Schwierigkeiten entgegen. Beim Eingehen mit der Hand zeigte sich, daß 
es sich um eine enorme Anschwellung des kindlichen Abdomens handelte, als deren Ursache 
sich später eine ganz außerordentliche Ausdehnung der (21 Urin enthaltenden!) Blase erwie. 
Solche Fälle, in denen die Blase allein von der Mißbildung betroffen werden, sind außerordent- 
lich selten. Sie werden am besten durch starken Zug nach abwärts nach voraufgegangener 
Episiotomie zu Ende geführt, oder durch Evisceration des Foetus. 

ernhard von Lippmann (Halle a.d. S., 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Fistel — Verengerung — Divertikel — Fremdkörper — Stein — Ent- 


zündungen — Geschwülste des Penis — Samenhügel — Präputium — Glans: 


Marbury, W. B.: Traumatie injury of the reetum. Report of ease. (Bericht übe 
einen Fall von Rectum-Verletzung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 8, 


Nr. 21, S. 1684—1685. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall von Sturz und Pfählungsverletzung bei einem 4 jährigen 
Knaben, der neben einem ausgedehnten Beckenbruch eine Zerreißung der Sphincteren, des 
Levator ani und der Urethra erlitten hatte, wobei das eigentliche Rectalrohr praktisch intakt 
geblieben war. Die retrahierten Muskeln wurden mit Catgutnähten wieder vereinigt. Gute 
Heilung der Fraktur innerhalb von 2 Monaten, Wiederherstellung der Sphincterfunktion, aber 
persistente Urethralfistel. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Voeleker, F.: Zur Behandlung der Harnröhrenmastdarmfistel. Zeitschr. f. Urol. 

Bd. 18, H. 10/11, S. 514—523. 1924. 
Verf. zieht die verschiedene Ätiolo gie der angeborenen und erworbenen Ver- 
bindungen zwischen Urethra und Rectum in den Bereich seiner Erörterungen. De! 
Grund der schlechten Heilungstendenz liegt darin, daß infolge des dichten Verschlus® 
des Sph. ani die dauernd durch die Fistel entweichenden Gase und Kotbröckel die 
Wundhöhleinfizieren und ausweiten, daß die Narbenschrumpfung die Lichtung der 
Kanalsysteme noch mehr einander nähert als dies schon normal der Fall ist und da) 
Epithelialisierung des Verbindungskanales eintritt. Voelcker bezeichnet die dur! 
Trauma und Operation entstandenen Rectourethralfisteln als spontan unheilbar. 
dasselbe ist der Fall, wenn Tuberkulose oder Carcinom die Ursache ist, besser liegen di? 
Verhältnisse bei kleinem Durchbruch eines akuten Prostataabscesses zum Darm hi. 
besonders wenn der Eiter einen mehr gewundenen Weg genommen hat. Es ist en 
Unterschied, ob die Fistel central oder peripher vom Sph. vesicae ext. sich 
befindet: Die Gefahr des Auftretens jauchiger Cystitiden ist im letzteren Falle weni?! 
groß, wenn auch eine Infektion der Blase niemals ausbleibt; andererseits führt der 
den Darm eintretende Harn zu Tenesmen, E ntzündungen und diphtherischet 
Prozessen der Rectumschleimhaut. — Die operative Behandlung carcinomatö&! 
und tuberkulöser Fisteln hat wenig Aussicht auf Erfolg, traumatische und postopet® 
tive Fisteln sind dagegen operativ beeinflußbar. V. beleuchtet kritisch die einzelne? 
angegebenen Methoden, denen allen gewisse Fehler anhaften; die einzelne Ver 
nähung der getrennten Hohlorgane nach Cooper, bei der wegen der infizierten Wor 
den nicht mit einer prima intentio zu rechnen ist; das Vorgehen nach Wildbolz 
Amput. recti nach Hochenegg, ein wegen der schwieligen Narben technisch 
schwieriger Eingriff, bei dem Eiterung und Nekrose der Darmwand zu erwarten it, 
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das Verfahren Bramanns mit Sphincterdurchschneidung, bei dem Cortinenz nur zu 
erwarten ist, wenn die obersten Fasern das Sph. externus geschont werden können; 
die Operation von Fuller und v.Oppel, welche Anus und Mastdarm ringförmig um- 
schnitten, vorpräparierten und nach einer Drehung von 90° wieder einnähten, so daß 
die beiden Öffnungen entfernt von einander zu liegen kamen. — Logisch ist es, durch 
richtige Anlegung eines Anus praeternaturalis den Kot vor der Operation ab- 
zuleiten und ebenso den Harn von der Urethra fernzuhalten. Ersteres gelingt leicht, 
letzteres ist schwierig. — Aus allen jenen Vorschlägen entnahm V. das Beste, um eine 
Recto-Urethralfistel zur Heilung zu bringen, die sich an eine andern Ortes vom Darm 
her vorgenommenen Incision eines Prostataabscesses angeschlossen hatte und die 
mehrfach erfolglos operativ angegangen worden war; der Harn wurde größtenteils aus 
einer suprapubischen Fistel, der Stuhl durch die Urethra und die Dammwunde ent- 
leert. V. legte am Sigmoid einen temporären Anus praeter. an. Die Freipräparierung 
des Rectum und Vernähung der angefrischten Fistel mißlang zunächst. Beimerneuten 
Eingriff wurde das Vorgehen von Fuller — von Oppel modifiziert. V. vermied es, 
den Anus und das Rectum ganz zu umschneiden, um die nervösen und Gefäß-Verbin- 
dungen nicht zu stören. Er ging nur auf der linken Seite mit der Incision um den 
After herum, von hier aus wurde der Mastdarm von der Urethra gelöst. Die Fistelöffnung 
des Rectum wurde angefrischt und in einer Etage vernäht. Dann wurde der Darm 
von links nach rechts um seine Längsachse gedreht und unter Verschiebung 
der Haut in dieser Lage durch Nähte gehalten. Dabei konnte die Absicht durch- 
geführt werden, den der Fossa ischiorectalis entnommenen Fettkörper an 
die Vorderseite des Darmes zu verziehen und hier zu befestigen. Ein Urethra- 
katheter wurde retrograd eingeführt und zwar so, daß nach Art derSondierung ohne 
Ende die Schwierigkeiten seines Wechselns und des Bougierens der Urethra (von der 
3. Woche an) umgangen wurden (s. Abb.). Die Darmwunde und die Rectourethral- 
fistel heilten aus bei guter Passage durch die Harnröhre. Janssen (Düsseldorf)., 
Burrell, N. L.: Congenital strieture of the male urethra. Report of a ease. (Kon- 
genitale Urethrastriktur beim Manne. Bericht über einen Fall.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 11, S. 643—646. 1924. | 
7 Tage nach Beginn einer akuten Gonorrhöe tritt bei einem jungen Mann von 
16 Jahren eine komplette Harnverhaltung ein. Hindernis im Bulbus hochgradig. 
Genaue urologische Untersuchung bei dieser Gelegenheit stellt fest: Lid- und Knöchel- 
ödem, Blasenkapazität 1500 cem. Hochgradige Hydronephrosen beiderseits, des- 
gleichen Dilatation der Ureteren, die bis zur Dicke des gut gefüllten Ileums erweitert 
sind (Röntgenaufnahme der mit 1500 cem 15 proz. NaBr-Lösung gefüllten Blase). — 
Kongenitale Strikturen sind häufiger als gemeinhin angenommen wird. 1. Str. des 
Meatus werden meist frühzeitig erkannt und beseitigt. 2. Hochgradige tiefersitzende 
Strikturen machen schwere Schädigung von Nieren und führen bei der Geburt oder 
kurz nachher zum Tode. 3. Bei lebendem Kind treten Störungen oft erst nach dem 
5. Lebensjahre auf, unerklärte Hämaturie, Zeichen von Niereninsuffizienz, Inkon- 
tinenz bei Tage. 4. Im Jünglingsalter kann komplette Harnverhaltung eintreten, 
wenn cine Urethritis mit stärkerer Schleimhautschwellung hinzutritt. Frank. 
Scheffelaar Klots, Th.: Angeborene Verengerung des hintersten Teiles der Urethra. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 3, S. 324—347. 1924. (Hol- 
ländisch.) 
Obwohl das Röntgenbild sehr unscharf war, die cystoskopische Untersuchung 
bei dem Knaben von etwa 2 Jahren sehr schwierig war (Üvstoskop Charriere 18!'), 
das Kind bald starb und keine Obduktion stattfand, glaubt der Verf. doch, daß er 
eine angeborene Verengerung der hinteren Urethra publizieren kann und lenkt die 
Aufmerksamkeit auf das Krankheitsbild, wie es in der Literatur beschrieben ist. Eine 
Membran- oder Klappenbildung und eine Vergrößerung des Verumontanums sch: 
das anatomische Substrat zu bilden zu den Beschwerden der Inkontinenz. '‘ 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVII, Ref. 27 
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und Retention, während an der Blase, Ureteren und Nieren eine ausgesprochene Dila- 
tation auftritt. Nur die röntgenologische Untersuchung mit Kontrastflüssigkeit un! 
die Urethroskopie können die Diagnose machen lassen. Therapeutisch sind intra- 
urethrale Behandlung, Operation von der Blase und vom Perineum aus versucht worden. 
S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Legueu: Les rötr&eissements infranchissables de Purètre. (Harnröhrenverengerungen. 
die nicht passierbare Hindernisse bilden.) (Hôp. Necker, Paris.) Journ. des praticiens 
Jg. 38, Nr. 29, S. 466—470. 1924. 

Eine nicht passierbare gonorrhoische Striktur ist nicht notgedrungenerweise ein? 
impermeable Striktur, denn häufig können die Kranken noch ziemlich gut den Harn 
entleeren. Die Schwierigkeiten bei der Sondierung einer solchen Striktur sind relatır: 
denn in vielen Fällen ist das Harnröhrenlumen noch relativ weit. Sie werden nur 
dadurch bedingt, daß das Lumen durch seitliche Narbenbildungen aus der Harnröhren- 
achse verzerrt wird. Die eingeführte Sonde findet dann den rechten Weg nicht. Eime 
Sondierung derartiger Strikturen gelingt dann an einem andern Tage unter günstigeren 
individuellen Bedingungen besser, oder aber man versuche die Sondierung in Büudeln 
oder mit verschiedenartig gebogenen und gewundenen Sonden. Die Nichtpassierbarkeit 
ist mithin vielfach ein jeweiliger individueller und klinischer Zustand, der mit einiger 
Geduld überwunden werden kann. Ist es gelungen eine Sonde durchzuführen, so besteht 
in nicht komplizierten Fällen meist kein Hindernis mehr für eine interne Urethrotomie. 
Anders liegen die Verhältnisse bei der traumatischen Verengerung, die meist circulär 
und callös ist und die fast immer eine Resektion erfordert. Anders liegen die Verhält- 
nisse bei Strikturkranken mit Retention und Fieber. Bei diesen muß man sofort ein- 
greifen, und zwar so, daß man erst die Harnröhre vor der Striktur freilegt und eröffnet 
und daß man dann eine Cystostomie anlegt. Durch retrograden Katheterismus mach! 
man dann das hintere Ende der Verengerung kenntlich. Die völlig veränderte Harn- 
röhre wird reseziert und wieder vereinigt. Bei Resektionen von 4—5 cm Länge gelingt 
das jedoch nicht mehr. In diesen Fällen legt man eine Urethrotomie an und macht 
die plastische Vereinigung mittels eines Hautlappens in einer zweiten Sitzung. nach- 
dem der Hautlappen sorgfältig durch Elektrolyse epiliert wurde. Bei ausgiebigen 
Resektionen kann man auf autoplastische Venentransplantationen zurückgreifen. 
Bei fehlender Periurethritis und bei geringer Callusbildung genügt meist eine äubere 
Urethrotomie ohne Blaseneröffnung. Bei eitriger Periurethritis, bei Harninfiltration 
und bei schweren Resektionen soll erst eine Cystostomie angelegt werden. Die Harı- 
röhre wird bei diesen Fällen erst sekundär angegangen und zwar dann, wenn die Ent- 
zündungserscheinungen zurückgegangen sind. Barreau (Berlin). 

Bachrach, Robert: Zur Therapie der Harnröhrenstriktur. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 74, Nr. 47, 8. 2453— 2455. 1924. 

Die mannigfachen Methoden der Behandlung postgonorrhoischer Harnröhrenstrik- 
turen werden von verschiedenen Autoren verschieden beurteilt. Die in Frankreich häufis 
geübte Elektrolyse ist bei uns fast gar nicht im Gebrauch. Es tritt eigentlich nur diela ng- 
same Dilatation mit der Urethrotomiea interna in Konkurrenz. Die Dilatations 
behandlung führt in den meisten Fällen zum Ziele, wie der Verf. sich neuerdings an einer 
vrößeren Beobachtungsreihe überzeugen konnte. Zu Beginn der Behandlung empfiehlt 
es sich, eine Bougie filiforme als Verweilbougie durch 24 Stunden liegen zu lassen. 
hernach Blei- und schließlich Metallsonden von steigender Dicke in regelmäßigen 
Sitzungen einzuführen. Eine Dehnung der Harnröhre bis Nr. 22—24 genügt vollauf, 
ein weiteres Ansteigen Ist überflüssig. In der Nachbehandlung kann der Kranke leicht 
dazu angehalten werden, sich eine mittelstarke Bleisonde von Nr. 18—19 Charrıer‘ 
einmal wöchentlich selbst einzuführen. Diese ganze Behandlung kann immer ambu- 
latorisch durchgeführt werden, erfordert nie Anästhesierung der Harnröhre, und ® 
wurden keinerlei Zwischenfälle beobachtet. Die interne Urethratomie bleibt für diè 
Fälle von sog. resilienter Striktur oder solche mit starker Callusbildung vorbehalten. 
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bei denen sie sehr Gutes zu leisten vermag. Aber außer der für diesen Eingriff notwendigen 
Anstaltsbehandlung besteht auch hier die Notwendigkeit einer Nachbehandlung mit 
Sonden, sowie die Gefahr einer Rezidive wie bei jeder Striktur, die nicht reseziert 
worden ist. Darum ist die langsame Dilatation die Methode der Wahl. Bei kompli- 
zierten Strikturen mit Eiterung und Fisteln empfiehlt sich beizeiten die temporäre Aus- 
schaltung der Harnröhre durch Anlegung einer suprapubischen Blasenfistel. 
Autoreferat. 

Boeminghaus, Hans: Die Strikturen der Harnröhre. Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. Bd. 17, S. 516—607. 1924. 

Aus der Erörterung der verschiedenen Einteilungsprinzipien der Harnröhre, die 
den jeweilig obwaltenden Fachbedürfnissen entsprechen, ergibt sich als für den prak- 
tischen Bedarf auch für die Striktureinteilung am angebrachtesten eine Teilung in Pars 
ant. und Pars post., beide durch den Sphincter ext. von einander getrennt. Länge und 
Weite schwanken, engere Partien wechseln auch physiologischerweise mit lichteren. 
Hieraus soll sich die Gleichmäßigkeit des Harnstrahls erklären. Je weiter eine patho- 
logische Verengerung von dem Orificium sich blasenwärts entfernt, desto geringer wird 
die Projektionskraft des Strahles, da die Regulationstätigkeit der hinteren Harnröhren- 
partien wegfällt, welche jetzt der Blase zufällt, ihre Wand übermäßig belastet und 
schließlich zu Restharn führt. Für eine Striktur im eigentlichen Sinne hält Boeming- 
haus für kennzeichnend das allmähliche Beginnen und die stetige Steigerung der 
Symptome. B. teilt die Strikturen vom therapeutischen Standpunkt ein in a) solche 
ohne Restharn, b) solche mit Restharn, unter denen er den infizierten und infektions- 
freien unterscheidet. Bei ätiologischer Trennung in a) angeborene und b) erworbene 
Harnröhrenstrikturen ergibt sich, daß die ersteren je nach dem Material der ange- 
führten Autoren ca. 1/,—16%, betragen und in Form von Klappen, Brücken und oblite- 
rierenden Quermembranen im ganzen Verlauf, besonders aber in Nähe des Orificium ext. 
und Pars post. auftreten können. Unter den erworbenen Verengerungen nehmen die 
entzündlichen und unter ihnen mit 67—92% — je nach Klinik und Material — die 
goņorrhoischen die erste Stelle ein. Sie sitzen vornehmlich ın der Pars anterior. Die 
Zahl der nachgewiesenen luetischen Strikturen soll sich nicht über 2% hinaus bewegen, 
bei denen auf tuberkulöser Grundlage stehen Angaben von 1,7% solchen von 17,2% 
gegenüber. Traumatische Strikturen wurden je nach Material in 0,8—12, in einem 
Fall sogar in 25% beobachtet. Sie sind meistens in der Pars perinealis gelegen, die Ver- 
Jetzungen wegen ihrer oberflächlichen und dabei fixierten Lage sowie der Nachbarschaft 
zu den Schambeinen am gefährdetsten ist. Durch irrtümliche oder absichtliche Ein- 
führung von Chemikalien produzierte Harnröhrenverengerungen sind den vorge- 
nannten gegenüber selten. Die traumatischen Strikturen sind im Allgemeinen sowohl 
ın der Flächen- wie in der Tiefenausdehnung enger begrenzt. Es werden die allgemein 
bekannten Symptome, Verlauf, Komplikationen und Diagnose ausführlich erörtert. 
Für die Behandlung mit Dilatatoren am günstigsten erwiesen sich die gonorrhoischen 
Strikturen, am unnachgiebigsten die traumatischen und tuberkulösen. Die ersteren 
eignen sich daher besonders zur unblutigen Behandlung mit allmählicher Dilatation. 
Nicht indiziert ist diese bei hohem Fieber, uroseptischen Zuständen, klappenartigen 
Ventilverschlüssen und bei Strikturen nach ausgedehnten traumatischen Defekten. 
In den anderen Fällen ist sie zu versuchen mit Sonden, filiformen Bougies und den 
üblichen Dilatatoren. Die gewaltsame Dilatation mit Sonden in rascher Steigerung 
Ihrer Stärke wird verworfen, dagegen die kontinuierliche, täglich gesteigerte Erweite- 
rung mit Dauerkatheter und auch mit Le Fort-Katheter empfohlen. Elektrolyse und 
Ätzung der Striktur wird in Deutschland kaum noch geübt. Urethroskopische Be- 
handlung kommt für taschen-, klappen- und bandförmige Hindernisse in Frage. Als 
unterstützende Maßnahmen werden Massagen, Diathermie und Injektionen von Fibro- 
Iysin und 1%, Pepsin-Pregllösung angeseben. Genauere Angaben über Indikation und 
Technik der blutigen Methoden der Striktur-Behandlung müssen im Text nachgelesen 
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werden. Die wesentlichsten, dabei zu beobachtenden Punkte sind: Für Stenosen am 
Meatus empfiehlt sich die Meatotomie. Die klappenartigen Verengerungen werden am 
besten urethroskopisch sichergestellt und behandelt. Die auf die Urethrotomia interna 
anfänglich gesetzten Hoffnungen haben sich nicht erfüllt, insofern als auch nach innerer 
Durchtrennung der Striktur eine Sondenbehandlung meist erforderlich ist, um Rezidive 
zu vermeiden. Fortbleiben kann diese bei strang- und klappenförmigen Hindernissen. 
Nachteilig ist ferner die Gefahr der Blutung und der Infektion. Ebenso unsicher im 
Erfolg ist die Urethrotomia externa und die Strikturresektion ohne Naht. Alle drei 
Methoden sind daher heute fast ganz verlassen. Geübt wird die gleichzeitige Anlegung 
einer Blasenfistel (zweizeitig im Falle einer vorhandenen Infektion) und Resektion der 
Striktur, Mobilisation und Vereinigung der Stümpfe unter Belassung eines Dauer- 
katheters für 24 Stunden. Ausschlaggebend für den Erfolg ist überall die primäre 
Heilung. Die Durchschneidung des Lig. suspensorium penis erleichtert noch weiter dıe 
Annäherungsmöglichkeit der Stumpfenden. Gelingt die Verbindung nicht, so bleibt 
noch die gestielte und freie Transplantation. Letztere verwendet Venen, Fascien, 
Vaginalschleimhaut, Appendix — von der heteroplastischen Transplantation ganz 
abgesehen — vermag aber nicht die Vorzüge der gestielten Hautrohrplastik aus Schen- 
kel-, Bauch- oder Scrotalhaut zu erreichen, worunter die Plastik aus gestielter Scrotal- 
haut wegen reichlichen Vorhandenseins, großer Dehnbarkeit und Beweglichkeit sowie 
Möglichkeit allseitiger Umschneidung besonders empfohlen wird. Zum Schluß Gesichts- 
punkte der Rentenfestsetzung. 50 Seiten Text. 11 Abbildungen. 1182 Literatur- 
angaben. Otto Schramm (Berlin). 


Neugebauer, Friedrich: Über ein angeborenes Divertikel der Harnröhre mit Steinen. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 719—727. 1924. 


Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines 20jährigen Bergmannes, bei den 
seit dem 1. Lebensjahre eine kleine Geschwulst im Hodensack bemerkt worden war. Bei der 
Operation läßt sich das Divertikel, als welches die jeweils nach der Miktion sich vergrößernde 
und durch Druck zu verkleinernde Geschwulst erkannt worden ist, leicht stumpf herausschäkn 
bis auf die fest verwachsene Mündungsstelle, die sich als ein 1!/, cm langer, sehr schmaler 
Längsschlitz der Urethra darstellt innerhalb der hier atrophisch gewordenen Corpora cavernos. 
Quernaht der Harnröhre, glatter Heilungsverlauf innerhalb von 12 Tagen. Das Divertikel 
enthielt 14 Steine mit einem Gesamtgewicht von 89 g, die als Phosphatsteine als im Divertikel 
entstanden aufzufassen sind. Das Divertikel war mit mehrschichtigem, oberflächlich ver- 
hornenden Plattenepithel ausgekleidet. Angeborene Harnröhrendivertikel sind sehr selten. 
mit dem Falle des Verf. 44 beschriebene Fälle. Überblick über die Eintwicklungsgeschichte. 
Anatomie und Klinik. Lediglich die an der Unterfläche der Pars cavernosa beobachteten Haut- 
gänge und Cysten stehen in Beziehung zu den Divertikeln, während z. B. die paraurethralen 
Gänge usf. nichts mit ihnen zu tun haben. Im Gegensatz zur Harnröhre sind alle beschriebenen 
Divertikel mit Plattenepithel ausgekleidet, und zwar ist dies als das ursprüngliche Platten- 
epithel der Genitalrinne aufzufassen. Bei angeborenen Divertikeln ist die Harnröhre stets 
auch für große Sonden durchgängig, während umgekehrt die Durchlässigkeit des Harnes nicht 
immer vorhanden ist infolge Klappenverschlusses (Mitteilung von 4 Fällen). Bei erworbenen 
Divertikeln finden sich fast stets Strikturen. Beim Fehlen von Infektion brauchen angeborene 
Divertikel keine subjektiven und objektiven Symptome zu machen. Die Therapie ist in allen 
Fällen die Exstirpation, die bei angeborenen Fällen bis auf die Verbindungsstelle mit det 
Urethra leicht stumpf, bei erworbenen fast nur scharf durchführbar ist. K. Böhringer. 


Steidle, R.: Bemerkenswerte Wanderung eines Granatsplitters. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 33, S. 1133. 1924. 


Schußverletzung April 1918. Der vermutliche Weg ging entlang dem linken Sitz- 
beinknorren durch das Diaphragma pelvis. Mehrjähriges Liegenbleiben zwischen 
Ampulla recti und Harnblase. Reizung der Cowperschen Drüsen am 5. VI. 1923, wo- 
durch erstmals Eiweiß im Urin (?). Eintritt in die Harnröhre anfangs März 1924 ober- 
halb des Diaphragma urogenitale, unterhalb der Prostata durch Pars membranacea. 
In den nächsten 4 Wochen schiebt sıch unter Fremdkörpergefühl und allmählich geste 
gerten Schmerzen der Granatsplitter nach vorn, der schließlich spontan ausgestoben 
wird und eine Größe von 1,5 : 1,0 : 0,5 cm aufweist. Franz Bange (Berlin). 
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Clay, John: Urethral stone of unusual size. (Urethrasteine von ungewöhnlicher 
Größe.) Lancet Bd. 207, Nr. 19, S. 961. 1924. 

44jähriger Bergwerksarbeiter. Vor 27 Jahren durch Quetschung zwischen Waggon- 
puffern Beckenbruch mit Blasenruptur und Harnröhrenzerreißung. Operation mit glatter 
Heilung. April 1924 schwere Dysurie und Schwellung des Scrotums. Einlieferung ins Kranken- 
haus wegen Harnverhaltung und Urinphlegmone; suprapubische Cystotomie und Incision 
der Phlegmone. Da kecin Katheter die Harnröhre passierte, Narkoseuntersuchung, bei der 
man deutliches Crepitieren in dem angeschwollenen Damme fühlte. Einschneiden auf die harte 
Masse und Entfernung eines in 2 Teile zerbrochenen etwa 6 : 33/, cm großen und 18 g schweren 
Steins, der hinter einer harten Harnröhrenstriktur saß. Nach Spaltung derselben Einlegen 
eines Silberkatheters. Glatte Heilung. 

Steine von derartiger Größe in der Urethra sind äußerst selten. Verf. hält den 
Nachweis von Crepitieren für ein wichtiges diagnostisches Zeichen. Daß der Kranke 
von der Striktur und dem großen Konkrement gar keine Beschwerden oder Störungen 


hatte, läßt sich wohl nur mit der ungewöhnlich robusten Konstitution der Bergarbeiter 
erklären. Wohlauer (Breslau). 

Edel, K.: Über nicht-gonorrhoische Urethritis. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 16, S. 1966—1974. 1924. (Holländisch). 

Edel beschreibt Fälle nichtgonorrhoischer Urethritis, auftretend nach einer ge- 
heilten Gonorrhöe, nach einer ‚gesunden‘ Kohabitation und ohne Kohabitation. 
Ausführlich bespricht er die Gründe, warum er eine spezifische Ursache ablehnt und wie 
man sich zu einer Heiratserlaubnis verhalten soll. ,. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Klausner, E.: Paraurethritis non gonorrhoiea. Dermatol. Wochenschr. Jg. 79, 
Nr. 31, S. 905—906. 1924. 


Verf. beschreibt eingehend einen Fall von Paraurethritis non gonorrhoica mit 
dem bakteriellen Befunde des Pseudodiphtheriebacillus und bestätigt damit die Publika- 
tion von Wälsch, daß die Urethritis non gonorrhoica unter Umständen die gleichen 
Komplikationen erzeugen kann, wie die gonorrhoische Harnröhrenerkrankung selbst. 
(Waelsch vgl. diese Zeitschr. 15, 245). Lohmann (Essen)., 


Rupel, Ernest: Epidermal canals infeeted with gonocoeei; a deseription of three 


eases. KGonorrhoisch infizierte Gänge der Raphe.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, 
Nr. 5, S. 636—638. 1924. 


Auf Grund von 3 ausführlich beschriebenen Fällen behauptet Rupel, daß diese 
Gänge öfter vorkommen, als es angenommen wird, ihre Infektion kann sehr lange be- 
stehen, die Therapie besteht in der Excision. Balog (Berlin). 


Puente, José J.: Uleerierende Canalieulitis penioserotalis, eine seltene Komplikation 
des Trippers. (Clin. de dermato sifilografia, univ., Buenos Aires.) Semana méd. Jg. 31, 
Nr. 46, S. 1126—1131. 1924. (Spanisch.) 

Bei einem 23jährigen, vorher venerisch nie erkrankten Argentinier bildet sich, kurz 
nach Auftreten eines gonorrhoischen Ausflusses, dem sich fast sofort Schwellung einer rechts- 
seitigen Inguinaldrüse zugesellt, an der Unterseite des Präputium, entsprechend dem Meatus, 
eine eiternde Pustel, von der ausgehend in den nächsten Taxen ein roter, verschieblicher 
schmerzhafter Strang an der Unterseite des Gliedes bis in den Hodensack sich erstreckt. Der 
Strang wird weiterhin rosenkranzartig, und es erfolgt an 6 Stellen ein Durchbruch, der zu 
schankerähnlichen Geschwüren führt. Untersuchung des Eiters ergibt aber mikroskopisch 
weder Spirochäten noch Duereysche Bacillen, sondern das typische Bild intracellulärer Gono- 
kokken. Aussaat von durch Punktion gewonnenem Eiter noch nicht aufrebrochener Pusteln 
auf 1. gewöhnlichen Agar, 2. Ascitesagar und 3. Blutagar ersibt 3 Typen von Kolonien: a) kleine 
Kolonien, die nur auf 2 und 3 wachsen, kulturell wie mikroskopisch gramnegative Kokken 
von dem charakteristischen Aussehen von Gonokokken; b) größere weiße, rundliche Kolo- 
nien mit größeren grampositiven Kokken, wahrscheinlich dem „Pseudogonococcus 
Rousseaus“ entsprechend; c) Kulturen von Staphylococcus albus. b und ce wachsen 
auf allen 3 Kulturmedien. — Bei einer zweiten, einige Tage später vorgenommenen Aussaat 
aus einer intakten Pustel vehen nur a und b auf. — Die Identifizierung der Gonokokkenkulturen 
erfolgt durch Aussaat auf die Lingelheimschen Nährböden. — Von den 3 differentialdie- 
gnostischen Möglichkeiten kommen bei der Affektion in Betracht: Lymphangitis, Ent- 
zündung paraurethraler Gänge, Entzündung accessorischer Penispänge; das 

letztere lieyt nach Verf. in seinem Fall vor. Er stellt im Anschluß daran aus der Literatur die 
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Fälle von selteneren, zur Eiterung führenden Lokalisationen des Gonokokkus zusammen 
und bespricht auch den embryologischen Mechanismus der Entstehung der acces- 
rischen Gänge. A. Freudenberg (Berlin. 

Busson et Danziger: Polypose vraie ou @deme bulleux polypoide du eol vesicı 
et de Purètre postérieur fulguration. Guerison. (Ein Fall von Polyposis vera oder vor 
Oedema bullosum des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre geheilt durch Fu. 
guration.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr.4, S. 323—325. 1924. 

Ein 22jähriger Mann tritt in die Behandlung wegen eines geringfügigen Urethralausfluse. 
welcher seit 2 Jahren mit allen gewohnten Heilverfahren behandelt, sich mehrere Male ver- 
ringert hatte, einige Male verschwunden war, um ohne neue Ansteckung wiederzukehrr. 
In der Anamnese findet sich doppelseitige Epididymitis (zuerst rechts, dann links). Patien! 
klagt über Schmerzen während und nach der Miktion und über einen besonders heftigen Schmer 
während der Ejaculation. Patient hält sich für unheilbar und trägt sich mit Selbstmordgedan- 
ken. Das geringfügige lichtgraue Harnröhrensekret enthält reichlich intra- und extracellular 
Gonokokken. Urin I trübe, II enthält mehrere schwere Fäden, III ist klar. In beiden Neber- 
hoden Verhärtungen, rechtsseitige Funikulitis. Rectalbefund: Rechter Lappen der Prostati 
groß, weich, die rechte Samenblase verhärtet. Durch Behandlung mit Waschungen, Massagen. 
Kollmannschen Dilatationen und Vaccination wird der Kranke in 6 Wochen geheilt und nit 
klarem Urin, dessen I. Teil einige leichte Leukocyten in geringer Zahl enthaltende Fäden fühn. 
ohne Gonokokken entlassen. Nach 6 Wochen erscheint der Ausfluß wieder, enthält aber 
nur spärliche Gonokokken. Nach 2wöchiger Behandlung mit Janet-Waschungen hintere 
Urethroskopie mit dem McCarthyschen Instrument: Im urethralen Teile des Blasenhals« 
linkerseits neben der Mittellinie kleinblasiges Ödem; oberhalb dieser Stelle finden sich dicht 
aneinandergereiht etwa 15 lange, gestielte Polypen, teils mit kolbigem Ende, teils mit haar- 
feiner Spitze; sie sind rosarot gefärbt und lassen stellenweise Gefäßzeichnung erkennen. Ih 
der Fossula prostatica und am Colliculus, welche stark kongestioniert sind, einige ähnliche 
Bildungen, welche alle mittels Fulguration möglichst gründlich zerstört werden. Nach einen 
Monate stellt sich der Kranke ohne Beschwerden vor, der Ausfluß ist verschwunden, der Unn 
ist klar ohne Flocken, die Urethroskopia posterior zeigt vollständig normale Verhältnisse mit 
normaler blasser Schleimhaut. | 

Der Fall zeigt die Nützlichkeit der Urethroscopia posterior, mittels welcher die 
Ursache der Beschwerden, wegen welcher der Kranke 2 Jahre hindurch behandelt 
worden war, erkannt und beseitigt werden konnte. Die Frage, ob es sich um Polypen 
oder um Oedema bullosum gehandelt habe, glauben Busson und Danziger dahın 
entscheiden zu können, daß es sich trotz der Vaskularisation um die atypische Form de: 
Oedema bullosum gehandelt habe. Sie stützen ihre Ansicht mit embryologischen 
Erwägungen, da nach ihrer Angabe die Pars supramontana urethrae post, entwicklung: 
geschichtlich der Blase angehört. (Dies ist aber ein Irrtum, da das Trigonum und div 
Uretermündungen den in die Blase vorgeschobenen Teil der Harnröhre darstellen. 
Ref.) Picker (Budapest) 

Miani, Arrigo: Osservazioni su di un tumore del pene. (Bemerkungen über einen 
Tumor des Penis.) (Osp. magg., Bologna.) Arch. ital. diurol. Bd. 1, H. 3, S. 275—279. 1934. 

Nach allgemeinen Bemerkungen über die Tumoren des Penis beschreibt Miani einen Fal 
von Aterom des Vorhautsackes und bringt die ausführliche makro- und mikroskopische Erlu- 
terung. , Rarasini (Triest). 

Valerio, Americo: Neurasthenie bei Harnleiden. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 7, 8. 10 
bis 109. 1924. (Portugiesisch.) | 

Verf. bringt die Krankengeschichte von 5 Fällen, die teils an chronischer Urethritz 
teils an Cystenbildung des Samenstranges, teils an Papillomen des Collum seminis litte 
Bei allen hatten sich in der Folge neurasthenische Symptome ausgebildet, die nach der erfol: 
reichen Lokalbehandlung wieder schwanden. Ganter (Wormditt).. 

Ochsenius, Kurt: Über Frühbehandlung der kindliehen Phimose. Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 43, 8. 1501—1502. 1924. | 

Ochsenius gibt das Alter von 3/; Jahren als den für ärztliches Handeln geig 
netsten Zeitpunkt an. Zunächst ist manuelle Dehnung anzuwenden, die je nach Be- 
darf in größeren oder kleineren Abständen häufiger wiederholt werden muß. Zur \er- 
meidung erneuter Verklebungen wurden einige Tropfen Lösung von Ac. carbol. lique 
fact. 0,05, Ol. Olivar ad 10,0 zwischen Praeputium und Glans geträufelt. Gelingt. 
was nur selten vorkommt, das unblutige Verfahren nicht, so macht man im 2. Lehen: 
‘hr die Circumcision. Siedner (Berlin). 
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Pautrier, L. M., et Rietman: La balanite pustulo-uleereuse de Du Castel. (Die von 
Du Castel beschriebene Balanitis pustulo-ulcerosa.) Ann. des maladies vener. Jg. 19, 
Nr. 7, S. 481—487. 1924. 

Die Autoren bringen vor allem die Schilderung einer ganz eigenen Form einer 
Balanitis, die Du Castel im Jahre 1889 in den ‚Leçons cliniques sur les affections 
ulcereuses des organes génitaux chez Phomme“ beschrieb: Einige Tage nach einem 
suspekten Verkehr entwickeln sich am inneren Blatt der Vorhaut und auf der Eichel 
dunkelgraue Ulcerationen mit einem diphtheritischen Belag und einer ausgesprochenen 
Entzündungsröte; der Rand ist polycyclisch oder leicht unregelmäßig, der diphtheri- 
tische Belag uneben, die Geschwüre beim Berühren schmerzhaft. Die Geschwüre 
treten immer in der Mehrzahl auf, nehmen beträchtliche Größe und unregelmäßige 
Formen an. Die ursprüngliche Entwicklung dieser Geschwüre beginnt mit der Bildung 
spitzer hirsekorngroßer, rasch vereiternder Knötchen, so daß Pusteln entstehen mit 
dunkelgelbem Inhalt, nach deren Platzen eine ziemlich tiefgehende granulierte diph- 
theritisch belegte Ulceration erscheint. Die isolierten Pusteln verheilen in ein paar 
Tagen, die Geschwüre brauchen zur Vernarbung etwas länger. Die Eiterbildung, 
die den ganzen Prozeß begleitet, ist eine mäßige. Diese von Du Castel gegebene 
Schilderung wird zwar von Berdal, Brocg und Darier mitgeteilt, ohne daß diese 
Autoren die Erkrankung durch eigene Beobachtung bestätigen. Nun bringen Pautrier 
und Rietman die Schilderung eines Falles, einen 23jährigen Mann betreffend, dessen 
Erkrankung in Klinik und Verlauf ganz der von Du Castel geschilderten Affektion 
gleicht. Die Autoren fanden im Sekret der Pusteln und im diphtheritischen Belag 
der Geschwüre kleine, feine, gramnegative Kokkobacillen, die auf Blutagar in kleinen 
Kolonien angingen. Wie die Inokulation mit dem Geschwürsekret auf die äußere Haut 
negativ ausfiel, so haftete die Impfung mit dem Kulturmaterial an der Cornea und am 
Penis nach Scarification beim Hasen ausgeführt, ebenfalls nicht. Die Autoren trennen 
die Affektion streng vom Herpes und vom weichen Geschwür, nehmen die geschil- 
derten Bacillen als ursächliche Erreger an und wollen mit der gegebenen Schilderung 
die Beobachtung Du Castels der Vergessenheit entreißen. Scherber (Wien)., 


Prostata : 
Prostatitis — Stein — Prostatismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie 
27 2 rosalahjperoplie — Geschoiisier 
Catzeflis, A.: Un eas d’azoospermie d’origine prostatique. (Ein Fall von Azoo- 
spermie prostatischen Ursprungs.) Ann. des maladies vener. Jg. 19, Nr. 2, 8. 113. 1924. 
Ein Patient, in 7jähriger Ehe steril, hatte 4 Monate vor der Hochzeit eine Gonorrhöe, 
die nach 10tägiger Behandlung völlig ausgeheilt gewesen sein soll. Untersuchung ergibt: 
Prostata hart, apfelgroß. Im Sperma Gonokokken und Saprophyten. Nach 6 Injektionen 
mit daraus hergestellter Autovaccine, Massage der Prostata und Spülungen finden sich im 
Sperma 3 unbewegliche Spermatozoen. Nach 4 weiteren Behandlungen sind im mikrosko- 
pischen Präparat 10 normale Spermatozoen sichtbar. Durch die Autovaccinebehandlung 


und die Prostatamassagen ist die vergrößerte Prostata verkleinert und eine Durchgängigkeit 
der vorher verstopften Ductus ejaculatorii herbeigeführt worden. Herbert Colman (Berlin)., 


Mae Kenzie, David, and Magnus J. Seng: Caleilieation of the prostate. (Ver- 
kalkung der Prostata.) (Dep. of urol., roy. Victoria hosp. Montreal, Quebec, Canada.) 
‚Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 3, S. 243—249. 1924. 


Konkremente in der Prostata sind nichts ungewöhnliches. Gewöhnlich klein und multipel 
brauchen sie gar keine Erscheinungen zu machen. Auch einzelne größere Steine machen ge- 
legentlich keine Symptome. Bericht über den eigenartigen Fall einer „Calcifikation der Pro- 
stata“. Bei 53jähr. Mann, der außerdem eine Hodenschwellung aufwies, fühlte man an Stelle 
der Prostata cine harte Masse. Das Röntrenbild ergab einen intensiven Schatten von der 
Größe einer normalen Drüse. Durch Sectio alta wurde ein ungewöhnlich großer Stein entfernt, 
während jegliches Prostatagewebe fehlte. Der Stein wog 26 g und war ca. 5: 4: 1!/, cm groß. 
Chemisch Calcium und Magnesiumphosphat. Es wird die Möglichkeit einer früheren Prostata- 
Tbe. erwogen, die zur Verkalkung der Drüse geführt hat im Hinblick auf die gleichzeitig be- 
stehende Hoden-Nebenhodentuberkulose. Roeielius (Hamburg)., 
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Rauch, Ivan: Inkomplette Retention mit enormer Distension und Infektion, ver- 


ursacht durch Contraetur .des Blasenhalses. Partielle Sphineterektomie. Heilung, 
(Neues St. Johannes Spit., Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 2, S. 67—69. 1924 

Unter den Fällen von Prostatismus ist die von den Amerikanern ‚Contractur 
of the neck of the bladder“ benannte die häufigste. Eine Form ist die nervöse entweder 
durch Tabes bedingt oder ohne organische Veränderungen im Nervensystem als rein 
nervöse Contractur auftretend. Mitteilung der Krankengeschichte eines 51 jährige 
Mannes, der an Retention mit großer Distension der Blase und schwerer aufsteigen 
der Infektion litt. Bei der Operation, welche 3 Monate nach einer Cystostomie au 
geführt wurde, fand man keinen in die Blase vorspringenden Prostatalappen; es wuri 
daher der Sphincter ves. int. an 2 Stellen durchschnitten, wie bei einer Tenotomie. 
und von diesen seitlichen Schnitten aus der Muskel keilförmig excidiert. Heilung. 
Patient uriniert gut und hat nur wenig Restharn. Verf. meint, daß diese Retentionen 
bei sklerosierender oder nervöser Contractur in viel früherem Alter auftreten als die 
duch Prostatahypertrophie bedingten und erblickt darin eine große Gefahr für die 
Kranken, weil das Katheterleben entsprechend früher einsetzen muß. 

a | Hans Rubritius (Wien). 

Kulenkampft, D.: Über die sogenannte Prostatahypertrophie. (Krankenstiji 
Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, S. 2011—2014. 1924. 

Kulenkampff schlägt aus pädagogischen, pathogenetischen und operativ-tech- 
nischen Gründen folgende Einteilung vor, die durch zahlreiche Untersuchungen zu einen 
großen Teil fest begründet ist: 1. die subvesicalen Adenome:.a) die Hantellorm 
mit Hebung des Blasengrundes, b) die Kugelform, c) die carcinomatöse Entartung 
beider Formen (evtl. enucleierbar [Knochenmetastasen ?]); 2. die echten Prostats- 
erkrankungen: a) die Prostatahypertrophie der Pathologen (klinisch fraglich), 
b) die Prostataatrophie als wahrscheinliche Grundlage dieses klinischen Krankhets 
bildes; c) das echte Prostatacarcinom (nicht enucleierbar, macht Knochenmetastsse). 

Franz Bange (Berlin). 

Jacobs, Louis Clive: Unusual problems of the surgical prostate. (Ungewöhnliche 
Probleme bei Prostatahypertrophie.) (Urol. dep., Mt. Zion hosp., San Francisco) 
California and Western med. Bd. 22, Nr. 7, S. 326—328. 1924. 

Drei Krankengeschichten zu obigem Titel: Fall 1. 48jähriger Mann. Pollakisune, 
erschwerte Miktion, Schmerzen im Rücken und beiden Beinen. Gut genährter Mann. 
Geringe Lymphdrüsenvergrößerung. Rectal mäßig vergrößerte, harte, glatte Prostats. 
Cystoskopie: Trabekelblase, von unten und seitlich vorspringende Adenome. 80 bi 
1500 ccm Residuum. Die Blutuntersuchung ergab Leukämie. 3 malige Tiefenbestrahlung 
der Prostatagegend, weitgehende Besserung des Blutbildes. Jetzt erst suprapubisch 
Prostatektomie. Heilung. Bei Röntgenbehandlung besserte sich wohl die Leukämie, 
hatte aber auf das Prostataadenom keinerlei Einfluß. Eine Erschwerung bei der 
Enucleation, etwa bedingt durch die Röntgenstrahlen, war nicht festzustellen, hist 
logisch zeigten sich im Adenom keinerlei Veränderungen. Fall 2. 58jähriger Mann. 
Schwierigkeiten und Brennen bei der Miktion. Gut aussehender Patient. 500 ca 
Residuum. Prostataadenom und kongenitale Blasendivertikel. Suprapubische Prostat- 
ektomie. Heilung ohne Residualharn. Fall 3. 6Ojähriger Mann mit einer nur in die 
hintere Harnröhre vorspringenden Prostatahypertrophie. Fulguration. Heilung. 

Hryntschak (Wien). 

Legueu: Influence de la prostateetomie sur Pétat général et local. (Einfluß der 
Prostatektomie auf den Lokal- und Allgemeinzustand.) (Höp. Necker, Paris.) Jour- 
des praticiens Je. 38, Nr. 46, S. 753—755. 1924. 

Kurzer, mehr allgemein gehaltener Vortrag, aus dem einzelne Anschauungen 
angeführt werden sollen: Zur Beantwortung der Frage nach der Rückbildung der 


Prostatalage nach der Operation stehen nur wenige anatomische bzw. operative Er- | 
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fahrungen zur Verfügung. (Die Röntgenuntersuchung wird nicht erwähnt.) Entweder 
ist die Höhlung völlig verschwunden oder es ist eine solche vorhanden. Der innere 
Schließmuskel existiert nach der Prostatektomie nicht mehr. Daß die Patienten nicht 
inkontinent sind, liegt daran, daß die Urethra membr. den Verschluß übernommen hat. 
Ihre, auch nur wenige Millimeter weit gehende Verletzung bei einer perinealen Prostat- 
ektomie hat eine partielle oder totale Inkontinenz zur Folge. Die Lig. der Vasa def. 
zur Vermeidung der postoperativen Hodenentzündung ist überflüssig; sie ist hint- 
anzuhalten, wenn der Dauerkatheter nie länger als 2 Tage liegen bleibt, dann 24 St. 
Pause. Hryntschak (Wien). 


Lehmann: Einige Fragen zur Chirurgie der Prostatahypertrophie. (28. Vers. d. 
Verein. nordwestdisch. Chirurg., Rostock, Sitzg. v. 27.—28. VI. 1924.) Zentralbl. f. Chi- 
rurg. Jg. 51, Nr. 44, S. 2433—2436. 1924. 


Der Vortragende berichtet über 160 Fälle von Prostatahypertrophie aus der 
Rostocker Klinik. 35%, gehören zur Gruppe 3, das heißt, sie treten mit schwerer In- 
fektion der Harnwege, Niereninsuffizienz und Kreislaufstörungen in die Behandlung. 
Trotz Vorbehandlung und zweizeitiger Operation kann nur ganz ausnahmsweise einer 
dieser Fälle gerettet werden. Bei 52%, der Gesamtzahl war die absolute Indikation zur 
Ektomie ohne Gegenanzeige gegeben. Sie wurden teils nach Freyer, teils nach Voel- 
cker operiert. Die Voelckersche Methode hat die geringere Mortalität für sich (18% 
gegenüber 33%), ein Nachteil ist die Gefahr der Rektumläsion (3 mal bei 44 Fällen). 
Die Prüfung der Nierenfunktion hat keine Besserung der Gesamtresultate ergeben. 
Der Wasser- und Konzentrationsversuch ist die zuverlässigste unter den geläufigen 
chirurgischen Funktionsprüfungsmethoden. Bei einer Konzentrationsfähigkeit, die 
unter 1018 bleibt, ist eine absolute Niereninsuffizienz, die eine Prostatektomie ver- 
bietet, anzunehmen. 


Diskussion. Kümmelsen.: Die Indikation zur Ektomie ist gegeben bei einer Rest- 
harnmenge von etwa 100 g, bei der Notwendigkeit, täglich zu katheterisieren, und wenn eine 
akute Retention nach mehrtägigem Dauerkatheter nicht schwindet. Kümmel bezweifelt, 
daß der von Mertens empfohlene völlige Nahtverschluß der Blase in der Mehrzahl der Fälle 
zulässig ist. Diese Methode wird immer nur bei wenigen besonders geeigneten Fällen anwend- 
bar sein. Bei der meist vorhandenen Niereninsuffizienz ist die zweizeitige Operation die Methode 
der Wahl. Schon etwa 14 Tage nach der Cystostomie kann der 2. Akt folgen. 27 mal hinter- 
einander erzielte er Heilung bei Patienten, die im Alter von 70—83 Jahren standen. — 
Anschütz hat auf einer früheren Tagung die primäre Naht empfohlen, wurde aber damals 
scharf kritisiert. Er hält diese Kritik für berechtigt und weitere Erfahrungen haben ihn zur 
Aufgabe dieser Methode veranlaßt. Mehr und mehr ist er zur zweizeitigen Operation über- 
gegangen. — Grauha.n teilt mit, daß die Mortalität der Prostatektomie an der Kieler Klinik 
in den letzten Jahren 12,5%% beträgt. Die schwersten Fälle können in der Regel nicht gerettet 
werden und sind natürlich von der radikalen Operation auszuschließen. Bei der Abgrenzung 
dieser Gruppe ist die Höhe des Reststickstoffspiegels mit maßgebend. Von 10 Fällen mit Werten 
über 100 mg hat nur einer die Klinik lebend verlassen. — Ringel (Hamburg) hat durch das 
zweizeitige Vorgehen keine Besserung seiner Mortalität erzielt. — Müller (Rostock) weist 
darauf hin, daß man bei ciner individualisierenden Behandlung nicht an der Tatsache vorbei- 
gehen darf, daß namentlich intelligente Prostatiker auch mit täglichem Katheterismus und 
Blasenspülung jahrelang sehr gut durchhalten. Er erwähnt 2 Fälle, die in dieser Weise 17 


und 21 Jahre lang körperlich und geistig frisch geblieben sind. Grauhan (Kiel). 
Gil, J. Gil: Prostatektomie. ‘Rev. med. de Sevilla Jg. 43, H. 7, S. 1—15. 1924. 
(Spanisch.) 


Verf. spricht sich auf Grund von 13 eigenen suprapubischen Prostatektomien 
ohne Todesfall — deren Krankheitsgeschichten er mitteilt — für die zweizeitige Operation 
aus (einzeitig scheint er aber überhaupt nicht operiert zu haben! Ref.). Die Sectio 
alta wurde in Lokalanästhesie, die zweite Operation in Narkose ausgeführt. In jeden 
Falle wurde eine sorgfältige Kontrolle von Herz- (Blutdruck!) und Nierenfunktion 
(Phenolsulfophthalein) vorausgeschickt, die — wenn nötig — vor der zweiten Operation 
wiederholt wurde; die zweite Operation wurde erst, evtl. nach vielen Wochen, aus- 
geführt, wenn Allgemeinzustand und Niere keine Kontraindikation mehr darboten. 
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schnitt, der beiderseits bis an die Fascie der Recti ging, ein ca. 2 cm langer Long. 
tudinalschnitt nach unten ın der alten Narbe angeschlossen wurde. Die Enuclearix 
der Prostata ging von der Urethra prostatica aus. Nach der Operation wurde m! 
Jodoformgaze tamponiert oder der Piltchersche Ballon eingelegt, außerdem die Dra: 
nage-Röhren nach Freyer, Marion oder Perier- Guyon; letztere wurden. weri 
sie sich verstopften, durch zwei Pezzer-Katheter ersetzt. Gegen die Gefahr der Hā mor- 
rhagıe wandte Verf. als Präventivmittel Pferdeserum an. In einem der Fälle bestar 
Diabetes mit 3,3%, Zucker im Urin vor der Operation, gegen den Verf. mit Erfol 
das — bei uns wohl kaum allgemein bekannte — „Co-pal-chi“ in täglıchen I: 


fusionen von !/,1 pro Tag anwendete. Auch in 2anderen Fällen von Glykosurie trat, w l 


m e ðn e 


Die Incision bei der zweiten Operation wurde so ausgeführt, daß einem Transversal- 


Verf. beiläufig mitteilt, danach der gleiche „rapide und permanente Erfolg“ ein. In5d 
Fälle stellte sich nach der Operation Orchitis ein, in einem dieser Fälle sogar beide 
seitig und auf der einen Seite 3 Wochen nach Ablauf rezidivierend und zur Abscedierun: 
führend. Trotzdem ist Verf. nicht für eine systematische Präventivanwendung det 
Vasektomie vor der Operation (deren Vorausschicken Ref. nur dringend anraten kann! 
In der „Mehrzahl der Fälle‘ war das Einführen eines Katheters per urethram in dı 
Nachbehandlung schwierig oder unmöglich. (Diese Schwierigkeit läßt sich mit Sicher- 
heit und Leichtigkeit überwinden durch Anwendung eines elastischen Mercier- 
katheters, den man mit einem Metallmandrin in Beniqu € - Form armiert. Für dies! 
Zweck kann Referent den von ihm angegebenen und 1906 auf dem X. Kongreß der 
„Association francaise d’Urologie‘“ demonstrierten Metallmandrin — s. Verhandlungen 
der Association S. 287, woselbst auch Abbildung — warm empfehlen, der sich ihm m 
20jährigen Gebrauche in jeder Beziehung bewährt hat. Ref.) A. Freudenberg. 


Mertens, Georg: Die „ideale“ Prostatektomie. (Vereinskrankenh.. Brenn. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 14, S. 732—733. 1924. 

Mertens hält die Vorteile der idealen Prostatektomie (suprapubische Entfernung. 
primärer Blasenverschluß ohne Drainage und Dauerkatheter) für so groß, daß er diese 
Methode eingehend empfiehlt. Vorteilhaft dürfte es sein, nach Ausschälung der nn 
auch die hintere Blasenwand zu nähen, weil dadurch exakte Blutstillung und normal: 
retrovesicale Verlagerung des Wundbettes erzielt wird. Franz Bange (Berlin). 


Christian, Eugen: Die Diagnose und Behandlung der Prostatahypertrophie. (57 
genito-urin., spit. milit. Regina Elisabeta, Bukarest.) Rev. sanit. milit. Jg. 23, Nr. . 
S. 398—408. 1924. (Rumänisch.) 

Zusammenfassender Bericht über den derzeitigen Stand der Diagnose und Behand- 
lung der Prostatahypertrophie. Enthält nichts Neues. Die Prostatektomie führt Verl 
in Lumbalanästhesie mit Stovain aus; die zweizeitige Operation wird empfohlen. 


Paul Steiner (Klausenbug. ' u 
Beer, Edwin: Periostitis of the symphysis and deseending rami of the pubes following N 
suprapubie operations. (Periostitis der Symphyse und der absteigenden Schambeinäst: fr 


nach suprapubischen Operationen.) (New York acad. of med., sect. on genito-urin. sur). h 
16. 1. 1924.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 224—225. 1924. i 
Beer hat die Periostitis der Symphyse und *der absteigenden Schambewist i 


5mal nach suprapubischen Operationen beobachtet. Das Hauptsymptom ist die auber s 
ordentliche Schmerzhaftigkeit bei Bewegung und der Druckschmerz über Insertion Ä 
und Ursprung der Mm. reeti und adductores. Das Röntgenbild zeigt men 


keiten «des betroffenen Periostes. Gewöhnlich tritt die Komplikation 3—4 Wochen 
post op. auf und geht im Lauf von 6 Wochen bis 3 Monaten bis zu voller Schmerzlsir‘ 
keit zurück. Es ihr keine spezifische Therapie, Wärmeapplikation und Diatherm* 
bringen Erleichterung. In allen Fällen des Verf. war nie ein direkter operativer | Jn- 
sult der Symphyse vorgekommen, der Zug an den Mm. recti scheint die Periostiti 
hervorzurufen. Ludowigs (Karlsruhe). | 
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Foss, Harold L.: The control of hemorrhage following prostatectomy. (Die Kontrolle 
der Blutung nach der Prostatektomie.) Ann. of surg. Bd. 718, Nr. 6, S. 802—805. 1923. 

Verf. empfiehlt zur Tamponade des blutenden Prostatabetts nach der supra- 
pubischen Prostatektomie einen Gazetampon mit 2 Fäden, von denen einer an einer 
Katheterspitze befestigt und durch Zurückziehen des Katheters durch die Harnröhre 
fest in das Prostatabett hineingezogen werden kann. Die Entfernung des Tampons 
geschieht durch einen zweiten, aus der suprapubischen Wunde herausgeleiteten Faden. 
Das gleiche Verfahren wurde in Deutschland bereits vor einiger Zeit von Kleiber 
angegeben (Ref.). Janke (Berlin). 

Ritter, A.: Zur Technik und Nachbehandlung der Prostatektomie. (Chirurg. 
Untv.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 47, S. 1088—1089. 1924. 

Große adenomatöse, subtrigonale Tumoren werden suprapubisch, mittelgroße 
und kleinere Hypertrophien perineal (nach Young) operiert. Luftfüllung der Blase, 
scharfe Incision der das Adenom bedeckenden Schleimhaut, Enucleation wenn nötig 
zum Teil scharf. Keine Tamponade. In der Nachbehandlung wird das Doppeldrain 
an einen Saugapparat angeschlossen. Hryntschak (Wien). 

Bonneau, Raymond: Utilité de vérifier la loge prostatique quelques jours après 
la prostatectomie. (Über den Nutzen, die Prostatanische einige Tage nach der Prostat- 
ektomie zu revidieren.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 8. VIII.—11. X. 1924.) Journ. 
d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 430. 1924. 

Verf. empfiehlt die im Titel genannte Revision am 6. oder 7. Tag nach der Operation 
mit dem Finger, um Gewebsfetzen aus der Prostatanische zu entfernen, die erfahrungs- 
gemäß oft den Kern für Steine abgeben. Weiter ist die Revision noch von Nutzen, 
da ein von der Trigonalschleimhaut gebildetes Segel die Prostatanische von der Blasen- 
höhlung geradezu abschließen kann, und ferner in Fällen, wo die mikroskopische Unter- 
suchung eine maligne Degeneration im Adenom erkennen läßt. Hier soll die Heilung 
der Blasenfistel erst dann zugelassen werden, bis man sich durch den palpierenden Finger 
von der regelmäßigen Epithelisierung der Höhle überzeugt hat. Hryntschak (Wien). 

Morson, A. Clifford: The treatment of carcinoma of the prostate. (Die Behandlung 
des Prostatacarcinoms.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 10, sect. of urol., 
S. 43—52. 1924. 

Die Operation des Prostatacarcinoms darf sich nicht mehr allein auf die Ent- 
fernung des Ca selbst beschränken, sondern muß sich auch auf jenes Gebiet erstrecken, 
ın dem bekanntermaßen die Ausbreitung des malignen Wachstums vor sich geht. 
Die Operationsmethode des Verf. ist daher folgende. Nach suprapubischer Blasen- 
eröffnung wird zunächst der Tumor so weit wie möglich stumpf enucleiert, er hängt 
dann nur mehr in der Gegend des Trigonums fest. Incision nahe und parallel dem Lig. 
interuretericum, Durchschneidung und Versorgung der Vasa def. und Freipräparieren 
und Entfernen der Samenblasen. Sorgfältige Ligatur der Blutgefäße. Während der 
Operation bedient Verf. sich einer Saugpumpe, um das Gesichts- bzw. Operationsfeld 
frei von Blut zu erhalten. — So weit es möglich ist, wird der große Defekt mit Schleim- 
haut gedeckt; Dauerkatheter, Blasendrain. 14 so operierte Fälle mit 3 Todesfällen 
(l recto-vesicale Fistel, 1 an Decubitus, 1 an Schock). Verf. zieht die chirurgische 
Behandlung jener mit Radium und Röntgen vor, da diese durch Narbenbildung oft 
schwere Veränderungen im Gefolge hat, was in ausführlicher Weise besprochen wird. 


Hoden. Nebenhoden: Hryntschak (Wien). 
Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Verletzungen — Hydrocele — Orchitis, 





Epididymitis — Geschwülste — Transpla ntation : 


Boone, Cassius A.: Undescended testieles. (Nichtherabgewanderte Hoden.) Urol. 
a. cut. review Bd. 28, Nr. 11, S. 649—651. 1924. 

Auf Grund eines maligne entarteten rechten Leistenhodens, bei dem von ärztlicher 
Seite trotz Wachstumes operative Behandlung erst beim Eintritt von Schmerzen 
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angeraten wurde unter der Diagnose: Hodentuberkulose, gehaltener Vortrag über 
Entwicklungsgeschichte, Diagnose und Behandlung von Retentio testis. 10—20", 
Hoden vollenden erst in den ersten Lebenswochen ihren Descensus. 1—2°,, bleibender 
Descensus incompletus. Ursachen: 1. Enger Leistenring; 2. zu langes Mesorchium: 
3. Verwachsungen zwischen Peritoneum und Mesorchium; 4. Kürze der Vasa spermatics 
oder des Vas deferens; 5. abnorme Größe von Hoden oder Nebenhoden; 6. Verschme!- 
zung beider Hoden; 7. unregelmäßige Entwicklung des Gubernaculums; 8. Mißbildung 
von Leistenkanal und Scrotum. Nach Cabot entartet einer von 75 Bauchhoden malırı 
und 1/, des Descensus incompletus sind Bauchhoden. Metastasen der Leistendrüss 
sind selten, diese finden sich hauptsächlich ın den Drüsen längs der Iliacalgefäße. dez 
langen Knochen und der Wirbelsäule. Die Diagnose bereitet innerhalb der erste 
24 Stunden Schwierigkeiten durch Verwechslung mit eingeklemmtem Bruch, akut 
Epididymitis und Torsion. Nicht herabgewanderte Hoden sind stets steril, dager 
bleibt die innere Sekretion erhalten (sekundäre Geschlechtsmerkmale). Der Baut- 
hoden ohne Beschwerden bleibt unbehandelt. Der Leistenhoden verlangt unbedirr 
Orchidopexie. K. Böhringer (Dresden). 

Herzig, Maximilian L.: Undeseended testiele eompliesting aeute appendieitis. 
(Leistenhoden in Verbindung mit akuter Blinddarmentzündung.) California a. Westen 
med. Bd. 22, Nr.8, S5. 371—373. 1924. 

Ausführlicher Bericht über einen Jungen, bei welchem ein rechtsseitiger Leistenhoden 
vorhanden war und gleichzeitig Symptome einer Entzündung auftraten. Es war die Frage ru 
entscheiden, ob es sich allein um eine Einklemmung des Hodens handle, oder ob noch eme 
Appendicitis im Spiele sei. Temperatur, Puls, Druckschmerz, Blutbild und Urinbefund wurden 
eingehend beobachtet und festgestellt, daß sowohl Hodeneinklemmung als auch Blinddarn- 
entzündung vorliege. Die Operation bestätigte die Diagnose. Rief (Berlin). 

Day, Hilbert F.: Torsion of undescended testicle. A ease report. (Ein Fall von 
Torsion eines nicht herabgestiegenen Hodens.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr.11. 
S. 277. 1924. 

6 Monate altes Kind. Vor 3 Monaten bemerkte die Mutter eine geringe Anschwellung 
in der rechten Inguinalgegend. Der Arzt stellte fest, daß es sich um den nicht herabgestievenen 
Hoden handelte. Am Tage der Aufnahme in das Krankenhaus bemerkte die Mutter, daß die 
Anschwellung viel größer geworden war, und daß das Kind offenbar Schmerzen hatte. In der 
rechten Inguinalgegend findet sich eine im Durchmesser etwa 3cm große Anschwelluns. 
welche keine Fluktuation ergibt und beim Schreien nicht anschwillt. Kein Hoden im rechten 
Scrotalsack. Diagnose: Torsion des nicht herabgestiegenen Hodens. Incarcerierte Inguinal- 
hernie? Operation. Es fand sich ein schwarzgefärbter Hoden mit einem mehrfach gedrehten 
Samenstrang. Nach Zurückdrehung zeigte sich keine Zirkulation, deshalb Abtrazung de 
Hodens. Patient wurde am 10. Tage p. op. entlassen, E. Wehner \köln). 


Coudert, E., et A. Derque: Torsion d’un testieule surnuméraire, (Torsion eines 
überzähligen Hodens.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 94, Nr. 7. 8.4% 
bis 487. 1924. 

Kind von 7 Monaten erkrankte unter den Symptomen einer eingeklemmten In- 
guinalhernie. Bei der Operation wurde festgestellt, daß es sich um einen torqwerten 
überzähligen Hoden handelte, der am oberen Pol des gesunden Hodens lag. Exstirps 
tion. E. Wehner (Köln). 

Franceschi: Des traumatismes testieulaires. (Verletzungen des Hodens.) Arc. 
urol. de la clin. de Necker Bd. 4, H. 3, S. 253—286. 1924. 

Bei stumpfer Gewalteinwirkung ohne Zerreißung der Albuginea kommt es zu 
interstitiellen Gefäßrupturen, die zur Bildung bluthaltiger Cysten führen; nach Orga 
nisation der Blutungen finden sich partielle oder generalisierte Sklerosen. Bei Ruptur 
der Albuginea kommt es zur Hernie der Tubuli und zur Blutung in die Cavitas vaginale. 
(Haematocele intratestieularis et intravaginalis.) Um eine Ruptur der Tunıca albu- 
s'nea hervorzurufen, muß eine Gewalt von 50 kg auf den Hoden einwirken. Verf. hat 

‘ Hunden experimentell die Folgen der stumpfen Gewalteinwirkung (Hammerschlaz 
den Hoden) makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Bei den stunpfe 

‘sen des Hodens bleibt nach Ansicht der meisten Autoren der Nebenhoden intakt. 
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Eine Kontusion des Nebenhodens ist nur einmal gesehen worden. — Infolge stumpfer 
Traumen (Fall, Schlag, heftige Anstrengung) des Samenstranges kommt es zur Ruptur 
von Samenstranggefäßen, wodurch ein Hämatom des Samenstranges entsteht. Dieses 
stellt sich dar als ein derber Tumor, der vom oberen Hodenpol bis zum Leistenkanal 
reicht. Verf. wirft die Frage auf, ob es eine Hodentorsion traumatischen Ursprungs 
gibt. Jedenfalls ist sie äußerst selten. Experimentell ist sie bisher nicht erzeugt. Sie 
kommt zustande entweder bei Fehlen ‘des Gubernaculum Hunteri oder bei außer- 
gewöhnlicher Länge und Schlaffheit desselben. Verf. glaubt, daß die Kongestion 
infolge Trauma des Hodens eine hervorragende dynamische Rolle bei dem Zustande- 
kommen der Torsion spielt. Die Kongestion führt zur Volumenvermehrung, Spannungs- 
gefühl und Schmerzen. Die Erscheinungen können sich wieder zurückbilden. Wenn 
es zur Thrombose komnit, tritt Sklerose und Atrophie ein. Die Torsion des Samen- 
stranges kann innerhalb des Cavum vaginale erfolgen, ohne daß die Serosa an der 
Torsion teilnimmt. Wenn Hoden und Samenstrang die Serosa ‚mitnehmen‘, entsteht 
die extravaginale Torsion. E. Wehner (Köln). 
Sehubin, W. N.: Zur Frage der Samenstrangverletzungen mit nachfolgender 
Hodenatrophie. (Chirurg. Klin., Univ. Perm, Dir. Prof. Parin.) Permski Medizinski 
Jurnal Nr. 3/5, S. 74—80. 1923. (Russisch.) 


Glutaäl-suprapubischer Durschschuß mit Verletzung der Blase und des Samenstranges. 
Kolossales Hämatom; Urinfistel. Konservative Behandlung. In der Folge allgemeine De- 
pression und minimaler Geschlechtstrieb. Befund bei der Aufnahme nach 6 Jahren: Hoden 
von Kirschgröße, durch den Narbenzug aufwärts verlagert; der Funiculus, ein narbiger Strang, 
blutete nicht bei der Durchtrennung. Der Hoden wurde entfernt und mikroskopisch unter- 
sucht. Während das eigentliche Drüsengewebe vollständig zugrunde gegangen war, befanden 
sich die Zwischenzellen nur im Stadium mehr oder weniger vorgeschrittener Degeneration. 
In den peripheren Abschnitten Zeichen einer kollateralen Neuversorgung mit Blutgefäßen. 
Einige Tage nach der 1. Operation wurde dem Patienten, ohne daß er über den Zweck des 
Eingriffs unterrichtet war, der ektopische Hoden eines 19jährigen Burschen, in 2 Hälften 
gespalten, zwischen die Bauchmuskeln transplantiert. Vor der Operation in 104 Tagen 2 Erek- 
tionen, nach der Operation in 2 Wochen 8mal. Weitere Angaben über das Resultat fehlen. 

E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). , ‘ 


Abadie, Juan L.: Neue chirurgische Behandlung der Hydrocele vaginalis. Semana 
méd. Jg. 31, Nr. 24, S. 1152—1154. 1924. (Spanisch.) 

Nach Verziehung der jodierten Scrotalhaut macht Abadie mit einem Graefeschen Messer- 
chen eine Stichineision in die Hydrocele und beschreibt von hier aus innen eine halbkreisförmige 
große Incision bis an die Scrotalhaut heran, die der begleitende Finger außen schützt. Die so 
incidierte Tunica zieht sich weit zurück, und es entsteht eine weite Kommunikation zwischen 
Hydrocele und dem Zellgewebe, die genügt, die Flüssigkeit in Kürze zur Aufsaugung zu bringen. 
Verschluß der Punktion mit Kollodium, nachdem man bei größeren Hydrocelen einen Teil 
hat abfließen lassen. In den nächsten Tagen entsteht eine Infiltration der Umgebung, die in 
3—5 Tagen wieder verschwunden ist. A. empfiehlt diesen einfachen und harmlosen Eingriff 
angelegentlichst, der Rezidive nicht auftreten läßt. Draudt (Darmstadt)., 

Mkertchianz: Autohämotherapie der Epididymitis gonorrhoiea. (Urolog. Klin., 
Univ., Fronstein, Moskau.) Russische Klinik Nr. 1. 1924. (Russisch.) 

A. analysiert die Ergebnisse der Autohämotherapie in 34 Fällen von ihm beob- 
achteten Epid. gon. und zieht daraus folgende Schlüsse: 1. Kleine Blutoperationen 
wirken gleich großen. 2. Die Blutinjektionen müssen subcutan gemacht werden. 
3. Die Zeit zwischen zwei aufeinanderfolgenden Injektionen darf nicht mehr als 4 bis 
ő Tage dauern, da in dieser Zeit die Leukocytarformel zur Norm und der Organismus 
zum Gleichgewicht gelangt. A. injiziert das unveränderte Blut mit einer 2,0-Luer- 
spritze. Allgemeine Reaktion wurde in 15°,, Herdelreaktion ın 10%, und Lokalreaktion 
in 85%, beobachtet. Temperatursteigerungen reichen bis 38° in 24%, sämtlicher In- 
jektionen. Die Temperatursteigerung soll kein positives Moment darstellen. Die Leu- 
kocytenformel soll sich folgendermaßen verändern: am ersten Tage ist die Zahl der 
Leukocyten vermindert, am zweiten Tage gestiegen, am Ende des 5. Tages zur Norm 
gelangt. Die Autohämotherapie wirkt schmerzstillend. Die Erfolge der Behandlung: 
Heilung in 52,0°/, akuter Fälle, in 33%, — subakuter, in 0% — chronischer. Die Auto- 
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hämotherapie ist eine allgemeine Therapie — Reiztherapie und wirkt in manchen Fällen 
als Autosero- und Autovaccinetherapie. Autoreferst, 

Kolopp, P.: Atrophie testieulaire consécutive à une orehi-&pididymite blenner- 
rhagique. (Hodenatrophie mit gonorrhoischer Orchi-Epididymitis.) Ann. des mala 
dies vener. Jg. 19, Nr. 2, S. 106—110. 1924. 

23jähr. Mann. August 1923 frische Gonorrhoe anterior, 5 Tage vorher aquiriert. März 1913 
erste Gonorrhoe, 14 Tage nach Beginn linksseitige Epididymitis. Rasche Heilung. 1'/, Monat 
später erneutes Aufflackern dieser Epididymitis, gleichzeitig auch Beginn einer solchen recht:. 
Rückgang der entzündlichen Erscheinungen innerhalb 14 Tagen, links blieb ein kleiner indv- 
rierter Knoten im Nebenhoden, rechts schwand im Laufe der nächsten 2 Monate Hoden un! 
Nebenhoden. Gegenwärtiger Befund: Links normaler Hoden und Nebenhoden ohne Infiltr- 


tion, rechts Hoden von der Größe einer Saubohne, entsprechend der Nebenhoden, beide der! 
Samenstrang unverändert. Siedner (Berlin). 


Fick, Johannes: Epididymitis erotiea. Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 12. S. 1% 
bis 707. 1924. 

Das Krankheitsbild der Epididymitis erotica ist wenig bekannt, trotzdem es na) 
Fick nicht selten ist, von der gonorrhoischen und der tuberkulösen Nebenhodenentzür- 
dung auch klinisch und besonders durch den Erfolg der Kur zu unterscheiden ist. Di: 
Epididymitis erotica wird beobachtet bei jungen Männern, welche an regelmäßigen (r- 
schlechtsverkehr gewöhnt, plötzlich zu Enthaltsamkeit gezwungen sind, also auch im 
Verlauf der Gonorrhöe, bei Soldaten, auch nach Coitus prolongatus und interruptus. 
Die Ep. erotica setzt plötzlich ein und heilt rasch. Der geschwollene Nebenhoden ı:t 
glatt, elastisch und nur wenig verdickt, und unterscheidet sich hierdurch von dem tuber- 
kulösen. Von der gonorrhoischen unterscheidet sie sich dadurch, daß bei diese Vaccın-- 
therapie und antiphlogistische Behandlung, bei der erotischen die Wiederaufnahme 
des Coitus zur Heilung, und zwar zum Unterschiede gegen die gonorrhoische zur Rest- 
tutio ad integrum führen. Ob bei der erotischen Epididymitis Fieber besteht, wird nich 
angegeben, hingegen werden Fälle berichtet, in welchen F. die Kranken vor emer 
Kastration wegen der angenommenen tuberkulösen Epididymitis bewahren konnte. 
Aus der Natur der Krankheit folgt, daß auf eine regelmäßige und ausgiebige Entleerung 
des Darmes geachtet werden muß und daß der Coitus nur dann „kurativ“ wird, wenn e 
sofort nach Eintreten der Erektion erfolgt, nicht protrahiert und wiederholt wiri. 

Picker (Budapest). 
Deroeque, A.: Tumeurs mixtes du testicule chez l'enfant. (Mischtumoren des 
Hodens beim Kinde.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 94, Nr. 7, S. 484-486. 1924. 
= Je eìn Fall von Mischtumor des Hodens bei einem Kinde von 17 Monaten, von 21 Monaten 
und von 3 Jahren wurden vom Verf. beobachtet und exstirpiert. Krankengeschichten und 
histologische Befunde der Fälle werden mitgeteilt. — Hodentumoren sind bei Kindem selten. 
In der Literatur finden sich an sicheren Beobachtungen ein Fall von Seminom, 16 Fälle von 
Teratomen und 26 Fälle von gemischten Tumoren. Die Mischtumoren verhalten 
sich klinisch wie die bösartigen Tumoren mit rapidem Wachstum. Die Kastration scheint den 
Fortgang des Leidens infolge Metastasierung in die Lungen, Leber, Hirn und Knochensysten 
häufig zu beschleunigen. Radiotherapie der Metastasen ist in einem Falle ohne Erfolg versuch! 
worden. E. Wehner (Köln). 

Dartigues: Chirurgische Technik der Hodenüberpflanzungen vom Affen auf dei 
Menschen nach der Voronoffschen Methode. Progr. de la clin. Jg. 12, Nr. 147, 8.3: 
bis 381. 1924. (Spanisch.) 

34, die Voronoffsche Technik der Hodenüberpflanzungen vom Affen auf den Mer 
schen illustrierende Abbildungen mit kurzen, die Abbildungen erläuternden Anmerkut 
gen. Der Affenhoden wird in 6 Sagittalsegmente geteilt, von denen je 3 in den rechten 
und 3 in den linken Hoden des Menschen implantiert werden. Schilderung der Technik 
ohne die Abbildungen nicht möglich! A. Freudenberg (Berlin) 


Bolognesi, G.: Transplantations testiculaires s&miniföres et interstitielles. (Tran: 
plantationen des samenbildenden und interstitiellen Hodengewebes.) (Inst. de pathol. 
el clin. chirurg., univ., Sienne.) Arch. ital. de biol. Bd. 73, H. 2, S. 108—115. 19%% 

Verf. berichtet über 2 Versuchsreihen. 1. Homologe Transplantationen von 
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Stückchen normalen Hodengewebes in das subcutane und in das subaponeurotische 
Gewebe des Bauches, in das Cavum vaginale des Hodens und auf das Bauchfell der 
Versuchstiere. 2. Transplantation von Hodeninterstitialgewebe, welches durch voraus- 
gehende Resektion des Nebenhodens und des Samenstranges gewonnen wurde (homo- 
loge Transplantationen an Hunden, einmal von Hund auf Mensch). — Bei der 1, Ver- 
suchsreihe erfolgte eine äußerst rasche Transformation und Resorption der gesamten 
samenbildenden Gewebe mit Hyperplasie und Hypertrophie des Zwischengewebes. 
Ein Teil der Transplantate wurde in der Gesamtheit nekrotisch und ohne Eiterung 
ausgestoßen. Bei der 2. Versuchsreihe traten keine Veränderungen in dem allgemeinen 
Verhalten der Tiere noch in der sexuellen Funktion auf. Das transplantierte inter- 
stitielle Gewebe verwandelte sich in kurzer Zeit in gewöhnliches fibrilläres Bindegewebe 
und wurde von Granulationsgewebe durchwachsen. Die Hoden der Transplantat- 
empfänger erlitten keine Veränderung der Struktur. Die Samenkanälchen älterer Tiere 
zeigten keine Aufbesserung ihres anatomischen Charakters. Die günstigen Erfolge der 
Hodentransplantationen auf das sexuelle Leben sind demnach dem samenbildenden 
Gewebe und nicht dem interstitiellen Hodengewebe zuzuschreiben. E. Wehner (Köln). 


Lisser, H.: Onyehauxis in a eunuchoid. Remarkable improvement by implantations 
oftestieular substance. (Onychauxis bei einem Eunuchoiden. Bemerkenswerte Besserung 
nach Einpflanzung von Hodensubstanz.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 10, Nr. 2, 
S. 180—182. 1924. 


Bei dem jetzt 31jährigen Patienten war durch ein Trauma, das er in voller Gesundheit 
11 Jahre vorher erlitten hatte, Atrophie beider Hoden (der linke war vereitert) und konsekutiv 
das typische Symptomenbild des Eunuchoidismus entstanden: geistige Veränderungen, Verlust 
des Körpergewichts; spärliches Haarwachstum (nur lmal wöchentlich rasiert gegen früher 
4mal), Libido und Potenz sehr gering. Organotherapie mit den Mitteln der besten Firmen 
völlig erfolglos. Bemerkenswert war die Onychauxis der Nägel der Finger und Zehen. (Es 
scheint sich um Verdickungen und subunguale Nagelbetthyperkeratosen gehandelt zu haben.) 
Die Implantation eines Stückes des Hodens eines Widders in die Bauchhaut brachte eine 
überraschende Besserung aller Symptome; auch die Nägel wurden glatter. Durch seelische 
Erregungen — die Ehefrau wollte von dem „gewidderten‘“ Gatten nichts wissen — ging der 
Erfolg verloren. Es wurde nun noch 4 mal in Abständen von 4—5 Monaten 1 Teelöffel halb- 
fester Hodensubstanz des Widders in die Bauchhaut eingespritzt. Das Resultat war sehr gut. 
Die Nägel wurden durchaus normal. (Abbildungen der Nägel vor und nach der Behandlung.) 


Heller (Berlin-Charlottenburg)., 
Weibliche Geschlechtsorgane: 


Bonaeorsi, Lina: Il gonoeoceo della vulvovaginite infantile. (I. Nota.) (Der 
Gonokokkus der kindlichen Vulvovaginitis.) (Clin. pediatr., istit. clin. di perfezion., 
Milano.) Pediatria Bd. 32, Nr. 17, S. 1009—1021. 1924. 

Ausgangspunkt: Verschiedenartige Manifestation und unterschiedliches 
Verhalten bei Vaccinotherapie der Kindergo. im Vergleich zu der des Erwachsenen; 
auch serologisch ausgesprochene Verschiedenheiten. Versuchsanordnung: Sekret- 
kultur auf Löfflerserum. Isolierung gelang gut. Entwicklung nach 18—24 Std. Ther- 
mostat. Alle 5 Tage Neuüberimpfung der Stämme auf flüssigen und festen Nährboden. 
Stämme von 12 Kindern und einer Frau, Mutter eines der Kinder, isoliert. Aus sechs 
Kinderstämmen, dem Stamm der Mutter und 2 Männerstämmen Antigene nach Wasser- 
mann hergestellt. Komplementablenkungsversuche mit dem Serum der be- 
treffenden Gonokokkenspender und mit dem der anderen. Konstante Komplement- 
ablenkung gegenüber dem autogenen Serum, inkonstante gegenüber hete- 
rogenen. Allenfalls lenken Kindersera mit Antigenen anderer Kinder 
ab, nie mit Männerantigenen. Ebenso verhielten sich die Männersera. — Her- 
stellung von autogenen Kindervaccins und Behandlung von 12 Kindern mit Auto- 
vaccin. Beste Erfolge. Reaktionsform sehr verschieden, von leichtem Lokalschmerz 
bis zur starken Infiltration mit Fieber und Erbrechen. — Kasuistik. Dora Gerson., 


Randall, L. M.: Vaginoseopy in the treatment of gonorrheal infeetion of the lower 
genital tract in infants and young girls. (Die Vaginoskopie bei der Behandlung der 


= à = . `: - u 
“er. r err f m? yf j: ”.._..+- r I_2 "ve _P.r y -> - 
EEE ea E E ES aa ET lzer tS 


Aeae haea es Ma 
len. 0° gartt. a. Arutelr.. spe unit. 08 low. viel. 0° me, Toy; Auen: vum 
+ 


oreterr, a. goner. Pis, Nr.3. 8. S5351. 1424. 


. = : Zus e g ee un ; 2 u 
RE a E une Mertens de I ee een rer Vasen 
f): aL ZOMEN ZEGD METLE Ger L-:xa. 1 ET DEE RER VLSI 


san. es aroren ur] Tamass Zr sin kart an ze FR 


9 .. .. >53 . ~ - ? ` - « - + .. a 
Earaga:i bat oies Faile rit derm Urerkroskeor RA u RE RE 
s - 


e 
`: 

x 
IR 


cab aich ir: oberer. Dr.ttel d-r Scheide und in der Vera regeln asiz MIT! 
Herde Defarden, die die Auskelurg verhinderten. Be: runter ärmliiker Bar: 
jung der im UÜrerhro-kop eingestelten erkrarkren Partien mi? Menaniseir.n. Ne 
nitrat und Kaliur.vermargarnarpülungen trat ın alıen Fan dauernde (men sosser 


freiheit eın. Sr. Geiz. 


Nobennioren 


Dam, G. van: Typische Nebennierenzeschwülite. (Pati -anat. latwent.. we. 
Amsterdam.) Nederland-ch tijdschr. v. geneesk. Jg. 6%, 2. Hälfte. Nr.15. 3 D” 
bis 1756. 1924. (Hohändisch.) i 

Unter den bösartigen Geschwülsten der Nebenniere sind zwei Formen beson 

interessant. Die Carcinome der Nebennierenrinde zeigen in ihrem Bau rin» mir 
Ähnlichkeit mit der normalen Rinde: sie bilden grobe knotize Geschwülste. wet 
bald in die großen Gefäße hineinwachsen und bei Kindern fast immer., bej erwachen! 
Frauen bisweilen den Syvmptomenkoniplex des Hirsutismus verursachen: frii 
zeitiges Eintreten der Pubertätserscheinungen, z. B. eines Haarwuchses des erwiih- 
senen Typus. Entwicklung des Bartes und einer tiefen Stimme bei Mädchen: dir Kiri 
sehen viel älter aus. es besteht eine frühzeitige Entwicklung der äußeren Gesxhlatts 
teile; das Fett-, Muskel- und Skelettgewebe ist stark entwickelt: bei Kindern frbit 
diese Erscheinungen nie. bei Knaben kommt die Krankheit selten vor. Bei erwacht 
Frauen finden sich diese Erscheinungen nur in einem Teil der Fälle: Bartwuchs url 
Aufhören der Menstruation, Fettsucht. Veränderungen der Stimme und des Charakter. 
Atrophie der Brüste. Bei Männern scheint der Hirsutismus nicht vorzukommen. - 
Nach der Exstirpation der Geschwulst schwinden die Erscheinungen. v. Dam sieht 
in der vermehrten Sekretion der spezifischen Rindenzellen die Ursache; es ist ab! 
nicht deutlich, warum so oft bei Frauen die männlichen Geschlechtscharaktere eır- 
stehen, während das umgekehrte nicht vorkommt; Verf. erklärt es folgendermaben 
die normale Behaarung ist beim Kinde am wenigstens entwickelt, beim Manne am 
meisten, während das erwachsenen Weib eine Zwischenstellung einnimmt. also dir 
2eihe: Kind-Weib-Mann; das Rindencarcinom verursacht hier eine Verschiebung 
nach rechts, welche auch bei einigen anderen Erscheinungen des Hirsutismus auftmtt 
und womit auch der Pseudohermaphroditismus femininus in Übereinstimmung Kt. 
Die Neuroblastome der Nebenniere sind angeborene Geschwülste der embryonaln 
Sympathieuszellen, welche normaliter das Nebennierenmark zu bilden haben. Si 
können zwei ganz verschiedene Krankheitsbilder geben: den Typus Pepper und 
den Typus H utehinson, welche sich unterscheiden durch: 1. die Lokalisation dr 
Metastasen: bei Pepper Lebermetastasen, bei Hutchinson Schädelmetastasen. 2. Pr 
Lebermetastasen sind hämatogen, weil es Fälle gibt. welche keine andere Metastar 
zeigen und weil die Metastasen mitunter so diffus sind, daß man sich nicht vorstellen 
kann. daß sie Iymphogen sein könnten; die Schädelmetastasen bei Hutchinson sind 
Iymphogen, weil man die Metastasen von Lymphdrüse bis Lymphdrüse folgen kann 
von der Nebenniere bis zum Schädel; zweitens sind die Schädelveränderungen und 
A\ugensyimptome am stärksten an der Seite, wo sich der primäre Tumor befindet. 3. Der 
Typus Pepper kommt bei Jüngeren Personen vor als der Typus Hutchinson. 4. Ebenso 
ist der Zelltypus bei Pepper jünger als bei Hutchinson. 5. Die primäre Geschwulst ist 
bei Pepper kleiner als bei Hutehinson. S. B. de Groot ('s-Gravenhage). 
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308. 

Jaeggy (Gonorrhöe) 74. 

E.  (Phenolsulfophthalein- 

probe) 330. 

Jaffe, Rudolf s. Bär, Rich. 40. 

Jameson, C. Harold (Nierenmiß- 
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Zilahy (II. Phlorrhizin:; ` 


urie) 169. 

Karger, P. (Enuresis) 74 
Katz, Georg. und Eric ¥- 
(Cystennieren) 85. 
Kauffmann, Friedrich '3- 

tension) 326. 
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166. 


— — —s. Hanke, Milton T. 201. 
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Kollert, Viktor, und Wilhelm 
Starlinger (Albuminurie und 


‚ Bluteiweißbild) 165. 
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papille bei Nephritis) 100. 
Lasch, C. H. (Krampffähigkeit) 

21. 
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59. 

Lundsgaard, C. s. Hiller. A. 165. 

Lundy, John S. (Äthylen) 351. 

Luttinger, Paul (Bösartige Ge- 
schwülste bei Kindern) 184. 
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Me Intyre, Donald (Naht material) 
223. 

Mac Kenzie, David. and Magnus 
J. Seng (Prostata-Calcifica- 
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Ns 


Manwaring, W. H.. V. M. H~- 
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Marion, G., et Leroux ;Bl:s 
Geschwulst) 272. 
Mark, Ernest G. (Harnl-ı 


steine) 192. 

Marotta, Radegondo G. Tu- 
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Martini, Martino de s. Mer: 
dino, Ernesto 46. 
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— et A. Vigneron (Hodernti' s 
kulose) 237, 380. 

Mavbury, B. C. =. 
181. 


Dyke. 5 


ektopi~ Bet 


. pkatis 


« 


° Mavo, Charles H., and Waltman | Montenegro, Antonio 


v b- a 


-„Melnikoff, 


-— Kurt, und Walter Löwenberg 


— 441 — 
Mayer, Martin (Exotische Krank- ' Monsarrat, K. W. (Ureter-Dar- 
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Menninger, Karl A. (Urämie) 250. | Morgenstern, Sachar (Spermio- 
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norrhoica) 42%. O Nakagawa, Chujiro (H-Ionen- 
Moller, Axel Tagesson (Post- konzentration und Harnpro- 
operative Harnsperre) +14. duktion) 12. 
Molitor, H., und E. P. Pick (Diu- | Narat, Joseph K. (Phenolsulfo- 
Tese hemmung) 3; (Pitwitrin-:  naphthaleinprobe) 330. 
wirkung auf die Diurese) 14. ı Natale-Marzi. Paolo (Harn- 


Naädorv, Bela (Ureternaht) 263; 
(Genitalfistel) 269. 

Naravama, Takeyoshi, and Tos- 
hiteru Yokota (Phlorrhizin- 
gelvkosurie und XNierentätig- 





Negro, M. s. Lévy, R. 180. 

—, Mario (Pyelographie) 197. 

Neill jr, William s. Burman, 
Curtis F. 218. 

— — — 8s. Kelly, Howard A. 272. 

Nepveux, Fl. s. Labbé, Marcel 
304. 

Neugebauer, Friedrich (Diver- 
tikel der Harnröhre mit Stei- 
nen) 420. 

Neuwelt, Louis (Prostatahyper- 
trophie) 138. 

Neuwirt, K. (Nieren-Entner- 
vung) 345. 

Nicholson, G. W. 
bildung) 42. 

Nicolich jun. 
115*. 

— sen. (Nephrolithiasis) 114*; 
(Ureterstein) 116*. 

Niederhoff, P. (Harnsäureaus- 
scheidung) 16. 

Nigrisoli, Pietro (Priapismus) 279. 

Nitch.C. A. R. (Nierentistel) 365; 
(Oxalatsteine) 304. 


(Geschwulst- 


(Hydronephrose) 


; Nobre, Adhemar (Urethra-Diver- 


tikel) 131. 

Noguès, Paul (Vaceinetherapie 
bei Infektionen des Harn- 
apparates) 360. 

Nonnenbruch, W. (Diurese) 292. 

Nothmann, Martin (Schwanger- 
schaftsglvkosurie) 169. 

Nürnberger, Ludwig (Postnarko- 
tische Acidose) 58. 


Xviri, Wilhelm (Nierenfunktions- 


prüfung) 48. 


Obcrling, M.Ch. (Nierenerkran- 
kungen) 320. 

Öchsenius, Kurt (Phimose) 422. 

O'Conor., Vincent J. (Urethra- 
Carcinom) 279. 

— — — s. lorbus, Budd C. 358. 

Odasso, Attilio (Blasendiver- 
tikel) 120. 

Ochime, Curt (Purindiurese I.) 18. 

Velze, F. W. (Gonorrhöe) 43. 

Ogata, I. (Hydronephrose) 256. 

Oliver, Jean s. Addis, T. 8, 156. 

Oordt, G.J. van (Nekundāäre Ge- 
schlechtsmerkmale) 174. 

Oppenheimer, Rudolf (Harn- 
stauung und Blutdruck) 167. 

Oraison (Doppelseitige Hydro- 
nephrose) 259. 

Oslund, Robert (Zwischenzellen- 
hypertrophie) 312. 

Oudard (Beckenniere) 226. 


Palar, Franz (Pferdeharn-Reak- 


Molla, R. (Nebenhodentuber- apparat) 5l. tion) 162. 
kulose) 238. È | Negro (Forcierter Ureter) 113*; | Pagel, C. (Harnstoff im Blut) 27. 


Molnár, A. L. (Ödem) 24. © (Blasentumor) T16*., 
Monceaux, R. (Nicht dosierbarer : — M.. et H. Blane (Blasendiver- 
Urinanteil) 169. | tike 1) 267. 





Pagniez, Ph., A. Ravina et L So- 
lomon (Röntgenstrahlen und 
Blutgerinnung) 217. 


lOa m, 


Pallasse et Carnet (Ureterstein 
mit Pyelonephritis) 407. 

— et Sautereau (Nierentuber- 
kulose) 93. 

Palmer, Caroline B. (Anästhesie) 
352. 

— George H. (Hufeisenniere) 

5 


Panayotaton, Angelika (Amöben- 
cystitis) 95. 

Panscgrau, Charlotte (Nephri- 
tische Netzhauterkrankungen) 
100. 

Paolini, Renato (Blutcyste der 
Prostata) 283. 

Papacostas s. Courmont, P. 340. 

Papin, E. (Endoskopische Ope- 
rationen an den Harnorganen) 
[Lehrbuch] 348. 

Parmenter, F. J. (Anurie nach 
Nephrektomie) 261. 

Pascale (Ureterstein) 115*. 

Paschkis (Cystographie) 361*; 
(Kontraktionsphänomen des 
Blasenbodens) 363*. 

— R. (Blasengeschwulst) 380*. 

Pascual, Salvador (Anästhesie) 
58; (Nierensarkomatose) 114; 
(Harn-Bildung und Ausschei- 
dung) 154. 

Paunz, L. (Harnsekretion) 11. 

— — 8. Karczag, L. 169. 

Pautrier, L. M., et Rietman (Ba- 
lanitis) 423. 

Payr, E. (Pepsinbehandlung) 216. 

— — 8. Zweifel, P. 183. 

Pedersen, Victor Cox (Ana- 
mneseformulare in der Uro- 
logie) 146. 

Pelouze, P. S. (Cystoskopie) 187; 
(Trigonitis areata alba) 270; 
(Prostatamassage) 280. 

Pentimalli, F. (Ureter-Funktion) 
30. 

Pepper, O. H. Perry (Nephritis) 
243. 

Pérez Grande (Gonorrhöe) 73. 

— Manuel Luis, und Ü. A. Pla 
Cärdenas (Hämaturie) 247. 
Perna, Giovanni (Utriculus pro- 
staticus) 4; (Colliculus semi- 

nalis) 289. 


Perrier, Ch. (Harnverhaltung) 
124. 

Perussia (Cystoradiographie) 
118*, 

Perutz, Alfred, und Konrad 


Merdler (Samenleiterbewegun- 
een 1.) 314. 

Peters, W. (Cystitis 
neseens) 271. 

Petit, G. (Sirenenniere) 289, 

— ‚Jacques (Perinephritis) 255. 

Petzetakis (Entamöben 
Harn) 95: 
242, 


gangrae- 


im | 
(Amöbeneystitis) — Hans L. (Fremdkörper in der | Reid. Nugh (Nierenbeckeustet" 
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Pezard, Sand, et Caridroit: (Ge- 
schlechtsumkehr) 176. 

— — K. Sand et F. Caridroit 
(Hodentransplantat) 176. 

Pfister, E. (Nierenpalpation) 43. 

Pflaumer, E. (Nierenoperation) 
203. 

Phaneuf, Louis E. (Cystocele) 
408. 

Phelip, L. (Cystoskop) 362. 

— Louis (Nierencarcinom) 114; 
(Nierentuberkulose) 236; (Bla- 
sensteine) 277. 

— — s. Duroux 114. 

Phifer, Frank M., and N. K. 
Forster (Gonorrhöe) 43. 

Phillips, C. C. s. Lafferty, Ro- 
bert H. 334. 

Picatoste s. Ferrero 122. 

Pick, E. P. s. Molitor, H. 9, 14. 

Pico, O.-M. s. Beltran, J.-R. 154. 

Piergrossi, L. (Pneumocystora- 
diographie) 51. 

Pieri (Wanderniere) 118*. 

Pillet (Urethrotomia interna) 
130. 

Pirondini, Eugenio (Vaccinethe- 
rapie in der Urologie) 361. 

— — e Giovanni Albano (Koh- 
lensäure der Alveolarluft) 331. 

Pisani (Megaureter) 115*. 

Piticariu, Ilie (Harn in der Schar- 
lachrekonvaleszenz) 190. 

Pitt, G. Newton (Netzhaut bei 
Nierenleiden) 100. 

Plá Cárdenas, C. A. s. Pérez, Ma- 
nuel Luis 247. 

Plaut, Rahel, und H. A. Timm 
(Keimdrüsen und Stoffwech- 
sel) 310. 

Plenge (Lipoide und Pigmente 
der Prostata) 328. 

Pleschner (Blasencarcinom) 
358* ;( Ureterstein-Extraktion) 
359*, 

— Hans Gallus (Urologie) 
[Handbuch] 1. 

Pliverić, Vladimir (Nierenechino- 
kokkus) 241. 

Pohle, Ernst (H-Ionenkonzen- 
tration) 296. 

Pokotilo, W. L. (Händedesinfek- 
tion) 341. 

Polleri, Pio Mariano (Nicrenfunk- 
tion) 49. 

Pollitzer, Hans, und Ernst Stolz 
(Leber und Diurese) 168. 

Polonovski, M. s. Dubois, Ch. 
15. 

Popper. Hugo (Gonorrhöe) 356. 

Porter, Dorothy F. s. Manwa- 
ring, W. W. 310. 

Posner, C. 
(Konstitutionsproblem) 319. 


Blase) 269. 


(Blasenkrebs) 125; 


Potel, G. (Epispadie beim Weit- 
208. 


Pouzet s. Cotte 405. 

Power, D’Arcy (Operation ra‘ 
Wheelhouse) 208. 

Pribram, Hugo, und Otto Kix 
(Reduzierende Substanzen t~ 
Blutes) 304. 

Prym, P. (Nierengeschwülstei'n. 

Puche, J. s. Bellido, J.-M. 11. 

Puente, Jose J. (Canalicuiit: 
penioscrotalis) 421. 

Pugh, Winfield Scott (Bilhar: s 
383. 

— — — 3 Lowslev, Oswau 
Swinney 67. 

Pulido Martin (Bluttransfusi.n 
69; (Cystochrom) 189. 


Quick, Wm. J. s. Moore, Carl R 
310. 

Quignon, G. (Blasensteine na- 
Nephrektomie) 123. 


Rabinowitch, I. M. (Harnamn:- 
niak) 15. 

— — 8. Finley, F. G. 18. 

Račić, J. (Blasen- und Niera- 
steinkrankheit in Dalmatrr. 
127*; (Nierenechinokokkus :r 
Dalmatien) 163*. 

Raeschke, Georg 
ästhesie) 211. 

Raimoldi (Hämaturie) 113*; iF- 
rinephritis und Pericevstit:- 
113*, 

— G. (Nierenfunktion) [Ha:: 
buch] 45. 

Ramis, Antonio (Harninkurn:: 
nenz) 126. 

Randall, Alexander (Nierenfi& 
tion) 189. 

—, L. M. (Vaginoskopie bei t-- 
norrhöe) 431. 

Rasdolsky, Iw. (Innervation ¿` 
Bauchorgane) 306. 

Rathbun, N. P. (Stein im Blas- 
divertikel) 120; (Ureter siri 
tur) 265. 

Ratner (Prostatektomie) 101”. 

Ratschitch, Jacques ( Nierenst: ©- 
operationen) 397. 

Rauch, Ivan (Contractvr ġo 
Blasenhalses) 424. 

— Zoltán (Jodzahl des Har- 
15. 

Ravasini (Pyonephrose) 
(Cystektomie) 116*. 
Ravich, A. (Pyelographie! 3%. 
Ravina, A. s. Pagniez. Ph. 217. 
Redaelli, Piero (N-Strahle ns? 

kung auf Hoden) 359. 

Redenz, Ernst (Nebenhenden ı 5!" 

Rees, Maurice H. (Diures: ®. 


(Lum talz- 


1106 


366. 


Sul 


. eijnders, F. H. H. (Diathermie) 


eifenstein, B. W. (Mykotisches 
Ancurysma) 373. 


220. 


 "jeinwein, H., und F. Thielmann 


(Harn bei perniziöser Anämie) 
308. 


. - Helmuth (Harnbestandteile) 


21. 


tejsek, Josef (Uretersteine) 118. 


teiss, Friedrich (Amöbencystitis) 


2:95. 


© etterer, 


Ed., et S. Voronoff 
(Samenstrangresektion) 315. 


`- Xeynard (Blasenstein) 123; (Pro- 


stataadenom) 137; (Prostata- 
hypertrophie mit Blasenstein) 
281. 


= et P. Wertheimer (Hydrone- 


phrose) 113. 

Rjasanzewa, T. A. (Nierenkar- 
bunkel) 392. 

Ricaldoni, A. (Hämoglobinurie) 
249. 

Richet fils, Ch. (Nierendurch- 
strömung) 157. 

— — — 3. Godlewski, Henri 10. 


- — — Charles, et Gournay (XNie- 


rendurchlässigrkeit) 244. 

Ricker, Gustav (Pathologie als 
Naturwissenschaft) [Lehrbuch] 
316, 

Rietman s. Pautrier, L. M. 423. 

Rigal, E. s. Aubertin, Ch. 49. 

Rio Branco, Paul de (Herma- 
phroditismus) 229. 

Risch, C. (Wasserstoffionenkon- 
zentration) 152. 

Ritter, A. (Prostatektomie) 427. 

Ritvo, Max s. Lund, Charles C. 
59. 

Riva, Giovanni (Rückenmarks- 
anästhesie) 62. 

Robert, J. (Hodenepithel) 181. 

Roberts, Frank A. (Ureter-Ano- 
malien) 87. 

Roblee, Lawrence H. (Gonorrhöe) 
219: 

Rochet (Nephrolithiasis) 260; 
(Ureterfunktion) 263. 

Rockwood, Reed, and Charles 
W. Barrier (Ödem) 69. 


— — Aand (arol Beeler (Uramie) | 
Sa 


249. 
Rogers, H. Earl s. Lowslev, Os- 
wald Swinney 353. 


Rohonyi, H., und H. Lax (Nie- | Sales, G. s. Vallerv-Radot, Pierre 
Urämie) | 
ı Salleras. Juan (Urethra bulbi- 
Striktur) 130; (Urethra-Papil- 
(Urethrosko- 
pie bei Gonorrhöe) 187; (Peri- 


reninsuffizienz und 


25. 


Rolnick, H. C. (Nebenhodensv- | 
philis) 238; (Vas deferens) 315. 


Roloff (Eetopia vesicae) 228. 
Roncoroni, 
der Niere) 343, 


Roosen, Rudolf (Bösartiee Ge- 


schwülste) 184. 


Ippolito (Spatnaht H 
'— — und José Valls (Nieren- 
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Rose, Anton R., George J. Shiple 
and Carl P. Sherwin (Cystin 
und C'ystein) 300. 

Rosenfeld, L. (Harnsäureaus- 
scheidung) 297, 298. 

Rosenloecher, Karl (Dritte Niere 
mit selbständigem Harnleiter) 
61*. 

Rosenstein, Paul (Lumbalschnitt 
zur Freilegung der Niere) 
119*. 

Rosenzweig, Walter s. Kabelik, 
J. 201. 

Ross jr., 
135. 

Rosselet, A. (Nierenstein) 259. 

Rossen, Julius A, (Cystenniere) 
367. 

Rossi (Pararenaler Tumor) 114*. 

Rost, F. s. Keller, A. 251*. 

Rostock, Paul (Gewebstod) 320. 

Róth, Miklós (Extrarenaler Was- 
serstoffwechsel) 167. 

Rother, Julius s. Strauss, Otto 
217. 

— Wilhelm (Gonokokken in der 
Urethra) 200. 

Rovsing, C. M. (Nierensteinope- 
rationen) 396. 

— Thorkild, et Ove Wulff (Vac- 
cinetherapie der Harninfek- 
tion) 361. 

Rubin, Herman H. (Prostata- 
hypertrophie) 78. 

— J. C. 8. Brettauer, Joseph 
255. 

Rubritius (Uretersteine) 244*; 
(Ureter-Implantation) 364*. 
Rudnick, Dorrin F. s. Vaughan, 

Roger T. 120. 

Ructe. A.. und A. Schwenken- 
becher (Nephritis) 385. 

Rupel, Ernest (Gänge der Raphe) 
42]. 


W. L. 


(Vasostomie) 


Ssacchi (Gonorrhöe) 118*; (Ure- 
terstein) 118*. 

Sachs, Ferdinand (Nebennieren- 
tumor) 34. 

Saiveräjeff, M. A. s. Fronstein, R. 
M. 187*. 

Sajous, Charles E. de M. (Polv- 

urie) 307. 


lieh betäubender Mittel von 
der Blasenschleimhaut) 64. 


141. 


| lomatose) 133; 
nephritischer Absceß) 393. 


| Ruptur) 383. 
‚Salvatı. M. (Bilharzia) 383. 


ito, Yutaka (Resorption ört- | 





Sánchez-Covisa, Isidor (Blasen- 
ektopie) 229; (Prostatektomie) 
282. 

Sand s. Pézard 176. 

— K.s. Pézard, A. 176. 

Santonastaso, Alfredo (Lumbal- 
punktion und -anästhesie) 63. 

Saposhkoff, K. I. (Zutritt zu 
Prostata und Samenblasen) 
57. 

Sard, J. de (Prostatismus) 45. 

— Jose de (Prostatahypertro- 
phie) 137. 

Sautereau 8. Pallasse 93. 

Scabell, Albert (Pseudoherma- 
phroditismus) 35. 

Scalone (Nierenstein) 113*, 

Schabaschov (Hämoglobinurie) 
389. 

Schade, H., und F. Claussen 
(Ödeme) 305. 

Schaefer, Rudolf, und Franz 
Schmidt (Phlorrhizin) 291. 

Schapira, S. William, and Joseph 
Wittenberg (Niereninfektion) 
230. 

Schaudig. H. (Harnwege - Ge- 
schwülste) 116. 

Scheele, K. (Perinephritischer 
Abscess) 50; (Nierenstcine) 
258. 

Scheffelaar Klots, Th. (Urethra- 
Striktur) 417. 

Scherf, D. (Harnstoff) 72. 
Schilf, Erich, und Hermann Zieg- 
ner (Blutdrucksenkung bei 

Lumbalanästhesie) 352. 

Schilling. Claus, und H. Hacken- 
thal (Tuberkulose) 52. 

— Frich, und Käthe Gröbel 
(Schwangerschaftsniere) 109. 

Schinz, Hans R., und Benno Slo- 
topolsky (Röntgenwirkung auf 
Hoden) 218, 325. 

Schippers, J. C. (Nierengesehwül- 
ste) 402. 

Schirokauer, H. (Tutocain) 67. 

Schlayer, C. R. (Harnausschei- 
dung bei Bakteriurie und Pye- 
litis) 309. 

Schlesinger, Ernst (Harnverhal- 
tung) 413. 

Schmidt, E. 

urinae) 127. 

Franz s. Schaefer, Rudolf 201. 

Schneider, Paul (Hypernephrom) 
34. 

; Schnetzer, Oscar G. 8. Kolischer, 
Gustav 64,68. 

Schochet, S. 8. (Granuloma in- 
guinale) 96. 

Scholl, Albert J. (Nierenbecken- 
Zottengeschwiülste) 116. 

— — — and Gordon S. Foulds 
(Nierenbeeken-Tumor) 404. 

— — — s Judd, E. Starr 119. 


0O. (Incontinentia 








Scholtz (Gonorrhöe) 70. 

Schubin, W. N. (Samenstrang- 
verletzungen) 429. 

Schütz, Wilhelm (Diabetes melli- 
tus) 39. 

Schulemann, Werner (Tutocain) 
66. 

Schulmann, E., et L. L. Justin- 
Besançon (Methylenblau) 13. 

Schwab, E. (Urotropinbehand- 
lung) 216. 

Schwarz, Oswald (Urologie) 145; | 
(Sexualpathologie) 171. 

— Otto A. (Anästhesie der Harn- 
röhre) 354. 

Schwenkenbecher, A. s. Ruete, 
A. 385. 

| 


Sebold, A. (Prostatikerkatheri- 
oo p 

Seelig, M. G. (Magnesiumdraht) 
54 


Sellheim, Hugo (Puerperale 
Weitstellung am Ureter) 308. 

‚Seng, Magnus J. s. MacKenzie, 
David 423. 

Seres, Manuel (Nieren-Enerva- 
tion) 54. 

Serrallach, N. (Prostata) 75. 

Sessa, Piero (Radiogramm) 51. 

Seubert (Nierendystopie) 226. 

Sgalitzer, M., und Th. Hrynt- 
schak (Schräge Pyelographie) 
196. 

— Max (Hypernephrom) 

Sharp, N. A. 
242. 

Shdanowsky, S. (Ureterentrans- 
plantation) 412. 

Sheldon, J. H. (Nephritis) 386. 

Sherwin, Carl P. s. Rose, Anton 
R. 300. 

Shiple, George J. s. Rose Anton 
R. 300. 

- Siedner (Nierenblutungen) 106. 

Sievers, Roderich (Phimosen- 
operation) 350. 

Silhol, Jacques, et Yves Bourde 
(Cysten des Wolffschen Gan- 
ges) 88. 

Silverton, R. J. (Spinalanästhe- 
sie) 63. 

Simoncelli, Guido (Nierencysten) 
114. 

Simpson, Walter M. (T hrombose 
der Vena cava) 39. 

Singer, Harry A., and Julius 
Brains (Uvstennieren) 85. 

Sirovieza, Mihaly (Nierengumma) 
238. 

Sisk, IraR. (Schleifenbildung des 
Ureters) 264; 
tikel) 276. 

Skworzoff. M. (Descensus testi- | 
eulorum) 140. 

Slotopolskv, Benno s. 
Hans R. 215, 235. 


359. 
Dyce (Bilharzia) 


(Urethra- Diver- 


| 


‘Schinz 
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Slyke, D. D. van s. Hiller, A. 165. ! Stephenson, Marjory, and Ms- 


Smith, Clinton K. (Penis-Carci- 
nom) 133. 

— Elsworth S. (Kardio-vascu- 
läre Nierenerkrankung) 100. 
— G. L. Malcolm s. Eason, J. 

244. 

— George Gilbert (Uretersteine) 
118; (Harnentleerung) 125; 
(Solitärcyste der Niere) 262. 

— Herbert L. (Cystocele) 207. 

Smyrniotis, P., et F. Kraft (Nie- 
renbeckenerweiterung) 195. 

Snapper, J. (Nierenfunktion) 7. 

— — und A. Grünbaum (ß-Oxy- 
dation in der Niere) 297; (Zer- 
legung der Fettsäuren) 300. 

Solomon, C. H., and J. M. Glas- 
ser (Glaselektrode in der Blase) 
270. 

— I. s. Pagniez, Ph. 217. 

Somalo, Marcos (Varicocele) 141. 

Sorrentino, Michelangelo (Koh- 
lensäurespannung der alveo- 
lären Luft) 158. 

Soupault, Robert (Nieren-Echi- 
nokokken) 93. 

Southby, Robert (Mangel einer 
Niere) 364. 

Spiegel, E. A. s. Hryntschak, Th. 
162. 

Spillmann, L. (Spontangangrän 
der Genitalien) 143. 

Spremolla, G. (Niereninnerva- 
tion) 26. 

Spurr, Ricardo (Hydronephrose) 
112; (Ureterenerweiterung) 
118. 

! Stahl, Rudolf (Endocarditis len- 
ta) 99. 

Stamm, Carl (Paranephritischer 
Absceß) 111. 

Stander, H. J., E. E. Duncan 
and B. L. Moses (Schwanger- 
schaftstoxikose) 27. 

Starcke, Paul (Nierenfunktion) 
189. 

Starling, E. H., und E. B. Ver- 
ney (Glomerulus- und Harn- 
Kanälchentatiekeit der Niere) 
155. 

Starlinger, Wilhelm s. Kollert, 
Viktor 165. 

Stege mann, Hermann (Blutstil- 
lung) 5. 

Stehle, Raymond L., and Wesley 
Bourne (Acidose bei Narkose) 
209, 

Steidle, R. (Schußverletzung der 
Urethra) 420. 

Steindl, Hanss (Vas deferens-Re- 
sektion) 250. 

Steiner, B., und R. Beck (Phlo- 
ridzinglvkosurie) 18. 

'Steinthal (Zottengeschwülste des 
Nierenbeckens) 404. 


garet Dampier (Bact. w 
commune) 2. 

Stern, Max (Nieren-Artens.- 
nekrose) 38. 

— Rudolf (Harnsäure) 160: 
(Harnsäure - Untersuchunger 
II.) 298. 

Stewart, R. Leslie (Cystennin | 
367. 

Stieve, H. (Kastration) 31. 

Stirling, W. Calhoun (Prustata- 
hypertrophie) 138; (Intradu- 
ralanästhesie) 353. 

Stoccada, Fabio (Nephropexi: 
254. 

Stoffel, Rudolf (Lipoidāmie t: 
Lipoidnephrose) 244. 

Stolz, Charles E. (Hydro-urete: 
406. 

— Ernst s. Pollitzer, Hans Ifx 

Strandgaard, H. (Hydronephræ 
393. 

Strauss, Abraham (Prostatixt-- 
mie) 36. 

— Otto, und Julius Roti- 
(Strahlenwirkung auf das vrz- 
tative System) 217. 

Strominger, L., et Birmam-}:n 
(Asthma genitale) 34. 

Stutzin (Urethralstrikturen?! 13. 

Suárez Aguirre, Gusta vo (Nier: 
echinokokkus) 93. 

Sussig, L. (Pertoration der Gallt: 
blase) 185; (Genitaltubers. 
lose) 237. 

Sweet, J. L. (Anuric) 25. 

Syms, Parker (Prostatektu:r.- 
unter Sakralanästhesic) 2:: 

Szabo, Ince (Nebenhodenent: : 
dung) 285. 

Szende, J. 
dung) 299. 

Szenker, D. (Nieren-Nierenrtf!: 
164. 


Taddei, D. (Urinretention) #' 
Tadić, R. M. (Harnstoff) 15. 
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— Léon, et Jean Creyssel (Ura- | Vallerv-Radot, Pierre, et G. Sa- nom) 139. 
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— B.A. (Blasenblutungen) 388. F. Rudnick (Blase neptu) 120. | Waller, J. B. (Ectopia vesicae) 
` — — — and D. C. Thompson | Vaux, Norris W. (Pyelitis) 251. 87. 
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— — — W. L. Long, H. C. 
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© Berechnung (Guerbet) 331. 
- bei Hypertonie (Aubertin u. Rigal) 49. | 
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als Grundlare für (Reifenstein) 373. 
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—, Veränderung der Harnausscheidung bi n 
(Schlayer) 309. = al 
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Bauchdecken-Schnitt, tiefer (Kulenkampff) 5 | Ekr. 
Bauchfell s. Peritoneum. Sohle, 
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-Divertikel, Carcinom im (Gayet) 268. 
-Divertikel, Diagnose durch Kontrastmethode ` 
(La Rose) 199. 

-Divertikel, echtes (Maier) 409. 
-Divertikel nach Prostatektomie (Giuliani) 268. - 
-Divertikel, röntgenologische Darstellung 
(Weiß) 199. 

-Divertikel, Stein im (Rathbun) 120; (Carmona | 
Camón) 268. | 





-Drainrohrbefestigung, suprapubische (Vander — 
Veer) 57. |— 


-Ektopie (Waller) 87; (Roloff) 228. 


a . . . . y i 
-Ektopie und einseitige Pyonephrose (Sánchez- ' — 


Covisa) 229. 
-Ektopie, Operation, neue (Burns) 56. | 


-Entleerung, langsame, bei Totalretention | — 
— -Schleimhaut, Vitalfärbung (Huber-Pestalozzi) 


(Cunningham) 270. | 
“Entleerung, langsame, Vorrichtung zur (Eh- 
rich) 364. | 


-Epithelien im Harn von Scharlach-Rekon- . — 


valeszenten (Piticariu) 190. | 


Erkrankung, tumorale, multiple, Adenom der | | — 


Prostata bei (Beer) 125. 
-Fistel (Fonseca) 121. 


-Fistel, suprapubische, bei W irbelsäuletrauma® 


(Wertheimer) 128. 

-Fremdkörper (Posner) 269; (Lion) 368*; 

(v. Lehotzkv-Semmelweis) 270; (Bond) 412. 

-Fremdkörper beim Manne (Turner) 122. 

-Fremdkörper, ungewöhnlicher (W atkins u. 

Moos) 122. 

-Geschwulst (Fuchs) 277*; (Hirt) 413. 

Fa Behandlung (Kelly u. Neill jr.) 
Geschwulst, Diagnose, Cystographie bei (Ne- 

gro u. Blanc) 1L16*. 

= -Geschwulst, eigenartiger Typus (Paschkis) 
380*, 

-Geschwulst, Elektrokoagulation bei (Bruni u. 

Colombino) 111*. 


Zeitschr. f. urolog. Chirurgie. XVII. Ref. 


Bilharzia, persistierende Harnfistel bei (Push) 383. | Blase-Geschwulst maligne (Barringer) 78. 
Billroth in Zürich [Biographie] (Huber) 145. 


i -Geschwulst, maligne, Behandlung (Bumpus 
Blase-Affektion, chirurgische, Cystoradiographie 


jr.) 273. 

-Geschwulst, malıgne, Strahlenbehandlung 
(Goin) 78. 

-Geschwulst, primäre (Deming) 272. 
Gllaselektrode in der (Solomon) 270. 


— -Incarceration im Schenkelring (Laskownicki) 
-Bilharzia (Williamson u. Townsend) 94. 


267. 

-Infektion nach Urethrotomia interna, Häma- 
turie bei (Pillet) 130. 

künstliche, Bildung der (Melnikoff) 57. 
-Leukoplasie (Cirillo) 271. 

luftgefüllte, Nachweis der Prostatahypertro- 
phie durch (Ballenger, Elder u. Lake) 198. 
normale, Resorption in (Lenko u. Krzyzanows- 
ki) 18. 

-Papillom (Kidd) 147. 

-Papillom, Behandlung (Izquierdo Sánchez) 
271. 

-Papillom, Behandlung mit Fulguration (Ball) 
73. 

-Papillom, Behandlung mit Hochfrequenz- 
strömen (Villa-Ceballos) 221. 

-Papillom, multiples (Gutiérrez) 124. 
-Pfählung (Keller) 268. 
Plasmazellengeschwulst der (Marion u. Le- 
roux) 272. 

-Reaktion bei Anaphylaxie (Manwaring, Ho- 
sepian, Enright u. Porter) 310. 

-Regeneration nach Cystektomie (Ravasini) 
116*. 

Resorption lokalanästhetischer Stoffe durch 
die (Naito) 64. 

-Ruptur (Crosbie) 410. 

-Ruptur bei der Frau (Kennard) 269. 

-Ruptur, Frühsymptom (Vaughan u. Rudnick) 
120. 

-Ruptur, intraperitoneale (Klindt) 269. 
-Ruptur, intraperitoneale, traumatische (Vo- 
lante) 116*. 

-Ruptur, spontane (Fick) 409. 

327. 

-Sensibilität (Moore) 162. 
-Sphinctererschlaffung, Harninkontinenz durch 
(Furniss) 127. 

-Sphinctersklerose (Voelcker) 103*. 
-Tubenfistel, tuberkulöse,, mit  Colonfistel 
(Beer) 380. 

-Ulcus nach Radiumbehandlung eines Uterus- 
carcinoms (Verliac u. Delaunay) 78. 
-Untersuchung über den Rückfluß des Blasen- 
inhalts (Graves u. Davidoff) 169. 
-Ureter-Anastomose per vazınam (Kakusch- 
kin) 405. 

und Urethralstein (Cifuentes) 123. 
-Varina-Cervixfistel (Thomson) 411. 
-Vagina-Fistel (Jauni) 117*; (Bengolea) 412. 
-Vagina-Fistel, Behandlung. operative (Mavo 
u. Walters) 121. 

-Varrinal-Fistel, komplizierte (Fraenkel) 411. 
Verfahren zur Fremdkörper-Extraktion aus 
der (Block) 3683. 

-Verletzung bei Bauchsehuß (Glass) 120. 


| Blasenhals-Contractur (Rauch) 424. 
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Blasenhals-Mißbildung (Borretti) 115*. | Blutkreislauf s. Kreislauf. 











— -Ödem, bullöses (Busson u. Danziger) 422. ı Blutserum, non-Protein-N-haltige Substanzen in N. 
— -Papillom, Harnretention durch (Perrier) 124. (Fujimori) 304. 
Blasenkontinenz - Wiederherstellung (Haendly)  —, Reststickstoff und Kochsalz im (Lucke) 31. | ! 
41l. Blutstillung, automatische (Stegemann) 5. [n 
Blasenkuppe-Geschwulst, maligne (Gayet u. Dé- | Bluttransfusion (Mino u. Garlasco) 212. a 
chaume) 413. — in der Nierenchirurgie und Urologie (Pulih "1" 
Blasenstein (Reynard) 123; (Tagawa) 413. Martin) 69. Me 
— -Einklemmung in die Urethra (Phelip) 277. | Blutung, Blase- (Thomas) 388. 
— nach Nephrektomie wegen Tuberkulose (Qui- | —, Blase-, unter der Geburt (Jensen) 248. | u I 
gnon) 123. —, Massen-, circumrenale, bei Nierengeschwik | S 

-—, Pneumaturie bei Prostatahypertrophie mit (Prym) 98. | ja 
(Reynard) 281. —, Massen-, renale (Blum) 169*. AN 

— -Rezidiv (Carraro) 116*. : —, Nieren- (Melanotte) 114*; (Livermore) 3%. Er 
Blasensteinkrankheit in Dalmatien (Ratie) 127*. : —, Nieren-, Kasuistik (Siedner) 106. an 
Blasenwand-Kontraktionsphänomen (Paschkis) |—, Nieren-, bei Syphilis (Sirovicza) 238. ee 
361*. —, postoperative, Beziehung der Blutgerinnun:- y 

-—, vordere, Hebevorrichtung für die (Bonneau) zeit zur (Feinberg) 341. ai 
223. .—, postoperative, wechselseitige, von Darm und a 
Blinddarm s. Appendix. | Nieren (Walcker) 345. "4, 
-— 8. Appendicitis. — bei suprapubischer Prostatektomie, Tamp- Mr 
Blut-Eiweißbild und Albuminurie (Kollert u. nade gegen (Bouvier) 207. ee 
Starlinger) 165. Bougie - Behandlung, Frühgeschichte der ile Es 

-— der Gichtiker (Weil u. Guillaumin) 28. l jeune) 146. ‚ln 
-—, Harnstoffbestimmung im (Pagel) 27; (Grifols | Bruch s. Hernia. apy ai 
y Roig u. Helmholz) 332. Brücke, Schleimhaut-, in der Blase nn a pire 

-— -Harnstoffgehalt (Dubois u. Polonovski) 15. | Bulbus urethrae, Striktur, traumatische, undur® | Ci 
— -Kalkspiegel bei essentieller Hypertonie gängige (Salleras) 130. = Top 
— -Kraft, bactericide, Einfkıß der Bestrahlung | Calcaneus-Periostitis, gonorrhoische i al Bar, A 
auf (Colebrook, Eidinow u. Hill) 75. Calcium- Behandlung bei Ödem (Rockwood u. Par .; 

— -Kreatinin bei Nephritis (Walker) 304. rier) 69. p ; vigen re. | "ah" 
— -Stickstoff, Bedeutung bei Prostata- und Bla- | — chloratum-Wert, hämostatischer a „Aal 
sencarcinom (Barringer u. Theis) 190. Canaliculitis penioscrotalis (Puente) T 8 | Sun 

— -Substanzen, reduzierende, Beziehungen zu | Carcinom der Bartholinischen Drüse I s Affe act 
Fraktionen des Reststickstoffes (Pribram u. | — -Bildung an Geschlechtsorganen von = | un, 
Klein) 304. | (Jung) 42. ; te] 

-— "Veränderung, morphologische und physika- : —, Blase- (Pleschner) 358”. 135 ber)! 
lische, nach Nierenoperation (Koike) 25. x Blase-, der Anilinarbeiter (Posner) aD. ander, 
Blutcyste, Nieren- (Viannay) 261. | —, Blase,- infiltrierendes (Beer) 129. durch (Fle- | Man 
—, Prostata- (Paolini) 283. —, Blase-, rezidivierendes, Polyunie di rap 
Blutdruck, Beziehung zur Masse des Nierenge- | cher u. Kearns) 26. ‚ (Levini ‘te, Bi 
webes (Anderson) 153. —, Blase- und Prostata-, Behandlung Bar T Blur. 

. Blutstickstoff be! i bi 

— und Harnstauung (Oppenheimer) 167. —, Blase- und Prostata-, Dlu en 
-—— bei Nierenkrankheiten (Floyd) 167. | ringer u. Taeis) 1%. 968 Harn. 
— bei Operation und Narkose (Coburn) 210. — in Blasendivertikel (Gayet) 957 i ha 
— nach partieller Entfernung von Nierensub- | —, Heliotherapie bei (Becker ) l hei Robert 1$- ; Alte 
stanz (Cash) 24. —, Hoden-, Glykogen im Epithe inner) 38" ; Pu. 

-—- -Reaktion auf Natriumnitrit, Diurese-Beein- — -Metastasen, isolierte, in Be Kretser u 
flussung durch (Mason) 157. | —, Nieren- (Duroux u. Phelip) 114; a 
Blutdruckschwan i Nierenkrankheiten (Ar- 262. s okool 32 N 
rak) 384. Be —, Nieren-, primäres, Pathologie De "in 

Blutdrucksenkung bei Lumbalanästhesie (Ziegner) —, Nieren-, und Trauma (D a i 404 Rn 
210. E l —, Nierenbecken- (Jones u. an ; . p Enp 

~ bei Lumbalanästhesie, Wesen der (Schilf u. |—, Penis- (Gilliam) 133; (Smita Iche (Kerne nr 
Zieuner) 352. ı—, Plattenepithel-, der Nierenkeiche \. i 
Blutedrucksteigerung, arterielle (Major) 163. | 263. Dooren 8a 
Blutgefäße, na ce Van -Ab- —, Prostata-, Behandlung (Gaudy u. van Mar 
schnürune durch (Kropeit) 113. 283; (Morson) 427. bische, bei (Wal a 
“u Köntgenreizbestrahlung der Milz —, a Operation, transpU g 
und (Bernhard) 215. ; ker) 139. , eruel) N 

- und Höntizenstrahlenwirkung (Pagniez, Ravi- —, Prostata., Radiumbehanduns n j 
na u. Solomon) 217. i i Gayet . . handiut: Cem 
R A Beziehung zur Nachblutung —, ee, und Blase-, Radium» T À 
(Feinberg) 341. i (Bettoni) 118*. p ze 
Blutkeime-Zählung bei Septicämie (Boëz) 200. —, Ureter- (Glas) 359*. rem 


Carcinom, Ureter-, primäres (Urance u. Knicker- ! 


bocker) 118; (Kretschmer) 119. 
—, Urethra-, bei der Frau (O’Conor) 279. 
Carcinoma adenomatodes der Niere 
115. 
“ Cervix-Blase-Varinafistel (Thomson) 411. 
© — .Gionorhöe, Diathermie bei (Lindemann) 220. 
Chemie, Kolloid-. klinische [Handbuch] (Joel) 291. 
Chirurgie, Nieren-, Bluttransfusion in der (Pulido 
Martin) 69. 
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‘ystitis gangraenescens (Peters) 271. 
Cystitis, Peri- (Raimoldı) 113*. 
—, Peri-, phlegmonöse, primäre (Crescenzi) 123. 


(Battaglia) —, tuberkulöse, Rivanol bei (Feletti) 72. 
| Cystocele (Phanenf) 408. 

! —, Operation (Morgan) 57; (Smith) 207. 
'Cystochrom (Pulido Martin) 189. 

i Cystographie, 


Diagnose der Blasengeschwülste 
durch (Negro u. Blanc) 116*. 
Cystopvelitis, Behandlung (Thomas) 392. 


--, Nieren-, Paravertebralanästhesie in der (Ko-  — gravidarum (Albano) 116. 


lischer, Jones u. Schnetzer) 68. 


--, Nieren-, vorderer Querschnitt in der (Bazy)' 


343. 
— , Ureter- (Wallace) 197. 


--, wrologische, Vaccinetherapie in der (Pirondini) 


361. 


Chlorcaleium-Wert. hämostatischer (Wiget) 117*. | 


Uhlorid-Ausscheidung (Richet fils u. Gournay) 
294. 

Cholelithiasis s. Gallenstein. 

Cholesterinämie (Garofeano u. Derevici) 5. 

Cholin. Diuresehemmune durch (Molitor u. Pick) 9. 

Uhrlurie (Lower u. Belcher) 95. 

Corain-Anästhesie s. Anästhesie, (Cocain-. 

-- -Ersatzmittel (Watson-Willlams) 65. 

-‚„ Synthese (Willstätter, Wolfes u. Mäder) 214. 

2. Ei Lumbalanästhesie mit (Featherstone) | 
6l. 


offein-Einfluß auf Harnausscheidung (Reen) 9.) 


— auf Harnstoffausscheidung (Bourquin) 159. 

Colibakteriurie, Behandlung (Voeleker) 105*. | 

Coligruppe s. Bacterium coli. i 

- Colliculus seminalis (Perna) 289. | 

- Contractur, Blasenhals- (Rauch) 424. 

Corpora cavernosa-Sklerose (De Napoli) 134. 

Curette, Dykgrafsche, Steinentfernung mit (Plesch _ 
ner) 350%, 

Cylinder, Kalk-, in Nieren beim Gelbfieber (Hoff- 

' mann) 10. 

Cvlotropin, Erfahrungen mit (Bloch) 355. 

Uyste, Blut-, der Niere (Viannay) 261. | 


‚ Eehinokokken-, der Niere (Soupault) 93. 

—, Harn-, retroperitoneale, durch Ureter-Schä- 
dirung (White) 41. 

—, Nieren-, seröse (Simonelli) 114. 

», Penis- (Hopenauer) 134. 


"=, perirenale, hamorrhazische (Hildebrand) 401. | 


 „ Solitär-, der Niere (Smith) 262. 
des Wolfschen Ganges (Silhol u. Bourde) 88. 


Eystein-Oxydation (Rose, Shiple u. Sherwin) | 


II. 
‚Uystektomie, Blase-Rezeneration nach (Ravasini) 
116*., 


Cystenniere (van Buchem) 228: (Gottheb) 250¥; 
.—, urolosische (Goldfader) 186. 


(Stewart) 367; (Rossen) 367; (Weber) 367; 
(Maier) 3658. 


~ kongenitale (Katz u. Mühe) 85; (Singer u. 


0 Brains) 85; (Young) 228. 

Cystin-Oxydation (Rose. Shiple u. Sherwin) 300. 
— Stoffwechsel (Lirnae) 240; 308. 

—, Steinbildung bei (Edwards) 240. 


N 4; n - . 
Cystitis, Amöben- (Panayotaton) 95; (Reis) 95; 


(Petzetakis) 242. 
~, Fremdkörper- (Ferrero u. Picatoste) 122. 


' Cystoradioskopie s. 


‚ Blut-, der Prostata (Paolini) 283. Ä 


der 


Röntgenuntersuchung 
Blase. 

Cystoskop, neues (Phelip) 362. 

—, Spül-, für Operationen (Lowslev) 363. 

— -Stativ (Falgouet) 223. 

—, Urethro-, Me Carthvsches, Rectum-Affektion, 
Diagnose durch (Verardi) 117*. 

—, Urethro-, neues System (MeCarthy) 362. 

Cystokopie (Pelouze) 187. 

-— beim Kinde (Wright) 1. 

—, Schutztuch zur (Dorsey u. Mumey) 362. 

Uvstoskopischer Atlas [Lehrbuch] (Wossidlo) 327; 
(de Sard) 45. 


 Cystotomie, Diagnostik bei Prostatismus durch 


(de Nard) 45. 
—, suprapubische, Knochenbildung nach (Jura) 
180 


Darm-Operation, Nierenblutung nach (Walcker) 
345. 

Darmblutung nach Nierenoperationen (Walcker) 
345. 

Darmkolik, Harnveränderung bei (Hoogslax) 188. 

Darmlähmung, postoperative (Mayer) 203. 

Dauerkatheter, Ureter-, therapeutische Wirkun- 
gen (Crevssel) 354. 

Defekt, Nieren-, kongenitaler. einseitiger (Duwe) 
82, 


_Dekapsulation, Nieren-Entfernung nach (Walker) 


169. 
Descensus testiculorum (Skworzoff) 140. 
Desinfektion, Hände-, Tannin zur (Korabelnikoff) 
53; (Pokotilo) 341. 
- -, Harnwege- (Langer) 215. 
Diabetes insipidus (Ferannini) 26. 


'— insipidus mit Harnretention bei Schwanger- 


schaft (Vickers) 129. 

— mellitus, Epithelveränderung der Glomerulus- 
kapsel bei (Schütz) 3d. 
renalis (Labbé) 29. 

Diagnose, Blasengeschwulst-, Cystographie bei 
(Neuro u. Blanc) 116*. 


'—, Malaria-, Harnuntersuchung zur (Gordon) 243. 


Diaxnostik, mikroskopische, ohne Mikrotom (Ter- 
ry) 184. 


-—, urolorische, physikomechanische Methode (Lo- 
wer) 334. 

' Diaphragma s. Zwerchfell. 

Diastase, Harn-, Bestimmung (Cameron) 191. 

i Diathermie (Reijnders) 220. 


; — -Behandlung bei Cervixgonorrhöe (Linde- 
mann) 220, 
--- -Behandlung bei Epididvmitis gonorrhoica 


(Corbus u. Q Conor) 358. 
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| 


— 42 — 
Diathermie - Behandlung bei Gonorrhöe (Perez | Drüsenentzündung der Ürethra, Behandlun: x otkar 
Grande) 73; (Jaeggy) 74; (Ehrich) 358. Hochfreguenzströmen (Busson) 221. ln 
— [Handbuch] (Kowarschik) 358. Ductus deferens s. Samenleiter. i=, Aé 
Diazoreaktion beim Säugling (Barberi) 333. Dünndarm beim Menschen, Wirkung von Ph; | ‘M 
Dictophyme renalis (Lutz) 94. Ä cis auf (Ganter) 302. za 
Dilatation, Nierenbecken-, Differentialdiagnose | Durchströmungsflüssigkeit, Nieren-, din: | =" 
(Smyrniotis u. Kraft) 195. Wirkung (Richet fils) 157. =. der 
Dilatation, Ureter (Spurr) 118. Dystopie, Nieren- (Gayet u. Bertrand) 2%; ©. ber, 
—, Ureteratonie mit (Andler) 298*. | bert) 226. AUP 
—, Urethra-, und Mißbildung (Vayssière u. Ar- :—, Nieren-, beiderseitige (Darner) 227. N 
taud) 87. —, Nieren-, Uterus-Einklemmung bei Schwaz Io RI 
Dimorphismus, Spermatozoen- (Ankel) 174. schaft durch (Healy) 84. 1 2un. 
Diplokokken, grampositive, Bedeutung bei Ure- ELENEN 
thritis (Cohn) 200. WEchinokokkus-Cyste der Niere (Soupaut 4 p7 ™“ 
Disposition, konstitutionelle, zu inneren Krank- | —, Nieren- (Suàrez Aguirre) 93; (Medani: 1 {7 2% 
heiten [Lehrbuch] (Bauer) 318. (Pliverić) 241. at 
Diurese (Nonnenbruch) 292. —, Nieren-, in Dalmation (Račić) 163*. ~ Npir 
— bei Baucherkrankungen (Gundermann u. | Echinokokkusblase, vereiterte (Creyssel) 3. ln 
Düttmann) 163. Eierstock s. Ovarium. m 
—, Beeinflussung durch Blutdruckreaktion auf | Eigenstoffwechsel, Nieren- (Klewitz) 6. ll 
Natriumnitrit (Mason) 157. Einblasung, Luft-, perirenale (Delherm. Lay] "" 
— -Beeinflussung durch Histamin und Cholin riere u. Morel-Kahn) 197. EN 
(Molitor u. Pick) 19. Einklemmung s. Incarceration. on 
— -Beeinflussung durch die Leber (Pollitzer u. | Einspritzung s. Injektion. Sa 
Stolz) 168. Einzelniere, hydronephrotische (Colomhinoı 14 |” m 
— -Beeinflussung durch Pituitrin (Molitor u. | —, Hypernephrom in (Hernando) 43. ‚rt 
Pick) 14. —, Nierenfistel der (Nitch) 365. N 
— beim decerebrierten Hunde (Beltran u. Pico) | Eiterung, Harnwege-, amikrobielle (Bazyı 8. | E 
154. —, paranephritische (Wilenko) 30. a 
— durch die Nieren (Adolph) 46. —, Ureter- (Casper) 264. Jet) 
—, Purin-, Kolloidehemie (Oehme) 18. , Eiweiß-Steine der Harnwege (Becker) 7'*. Zu 
— durch Salze und Harnstoff (Becher) 292. Eiweißbild, Blut-, und Albuminurie (Kol -[ H 
— beim Schaf (Morris, Jersey u. Way) 293. Starlinger) 165. vn 
— -Versuch mit Salzlösungen (Keller) 293. | Eklampsie (Essen-Moller) 391. Mi 
Diureticum-Wirkung auf Magensekretion (Heilig) | — und Anaphylaxie (Ajello-Rabboni) 391. : 2 "«tı 
5. '— [Handbuch] (Hinselmann) 2. “Hi, 
Diuretin-Wirkung auf Harnausscheidung (Rees) 9. | — und Krampfurämie (Volhard) 107. Mi 
Divertikel, Blase- (Lasio) 109*; (Beer) 125; (Judd, | — -Problem (Hülse) 108. 7 er 
Starr u. Scholl) 119; (van den Branden) 119; | Eklampsismus (Essen-Moller) 391. [Pb 
267; (Negro u. Blanc) 267. Ektopie, Becken-, gekreuzte, Pyonephres "| Ar 
—, Blase-, im Brucksack (Odasso) 120. (Ravasini) 115*. the] 
—, Blase,- Carcinom in (Gayet) 268.  —, Blase- (Waller) 87; (Roloff) 228. N. > 
—, Blase-, Diagnose durch Kontrastmethode | —, Blase-, und einseitige Pyonephrose (Sa Prthfjm 
(La Rose) 199. Covisa) 229. I Kon, 
—, Blase-, echtes (Maier) 409. —, Blase-, Operation, neue (Burns) 5b. tel, 
— , Blase-, und Prostatektomie (Giuliani) 268. , —, Hoden- (Boone) 427. : Tpk 
—, Blase-, röntgenologische Darstellung (Weiß) ven: Hoden-, schlechte Haltung durch (ei "tank, 
199. | 45. Fo Ware, 
—, Blase-, Stein in (Rathbun) 120; (Carmona | —, Nieren-, gekreuzte, einseitire (Astrald. be” Nieren 


el 


Camön) 268. 


Much, y 
| | el] 
— , Urachus- (Thevenot u. Creyssel) 120. 83; (Hofu f sang | 


| nari u. Egües) 366. 
;—, Nieren-, kongenitale (Ciarlo) 
] 





—, Urethra- (Sisk) 276. 365. | eting, 
—, Urethra-, kongenitales, Steine im (Neuge- : —, Nieren-, Nierenbeckenstein bei (Reid! MP \ Mayr, 
bauer) 420. ' Elektrizität, statische, rhythmische, Behanit- "tix[,, 
— , Urethra-, Steinbildung in (Nobre Adhemar) der Trigonum-Entzündung mit Tan 
131. Elektroionisation bei Gonorrhöe (Catf =" Pirkanı 
Doppelniere (Crosbie) 225. | Elektrokoagulation bei Blasentumor (Bruni. , Peuaı 
—, aberrierender Urcter bei (Müller) 83. lombino) I11*. entf 


—, Röntgenbefund (Hamer u. Mertz) 193. 


Doppelureter (Matusovszky) 369 '— bei Prostatahypertrophie (Luys) 73. s Un y 


Emanation, Radium-, cvstoskopische Zane !* ht: 


Draht, Masnesium-, als Naht- und Ligaturmate- | Implantation der (Dourmashkin) 23. krankh 

rial (Seelig) 54. x | Endocarditis lenta (Stahl) 99. O Nih 
Drain, Blasen-, Fixation, suprapubische (Vander Enervation, Nieren- (Keller u. Rost) 25155 ‘kren, 
e Veer) 57. i Po | 54; (Flandrin) 205; (Neurirt) 345. SI dh, 
Drainage-Probleme (Graz) 342. | | —, Nieren-, Atrophie nach (Legueu) 21. e tolf 
Drüse, Bartholinische, Carcinom der (Falls) 288. Entamoeben im Harn (Petzetakis) %5. Bundy, 





d 


 intkapselung der Niere (Keller u. Rost) 251*. 

.. ntwicklung, Geschlechtsdrüsen- (Fischel) 151. 

=, Nieren-, beim Menschen, Geschichte der 
(Kampmeier) 290. 

—, Sinus urogenitalis-, beim Menschen ( 
290. 


Mijsberg) 


—, der Skeneschen Gänge beim Menschen (Mijs- | Filt 
'—, Nieren-, [Theorie Ludwig-Cuschnv] (Mite- 
intzündung. Drüsen-, der Urethra, Behandlung | 

; Fistel, Blase- (Fonseca) 121. 


berg) 290. 


mit Hochfrequenzströmen (Busson) 221. 
= —, kryptogenctische, der Harnwege (Lewin) 232. 
“ Entzündungsbegriff [Handbuch] (Fischer) 177. 
Enuresis beim Kinde (Comby) 274; (Karger) 274. | 
nocturna, Behandlung mit Krapp (Bauer) 414. | 
— nocturna [Handbuch] (Finckh) 125. : 
= — nocturna, Psychotherapie (Kleemann) 414. | 
—, Spina bifida mit (Arnesen) 126. | 
Epididymis - Hydrocele (Thomas u. Thompson) 
284. | 
Epididymitis, bacılläre. Behandlung mit Ultra- ı 
| violettstrahlen (Auge u. Alinat) 219. 
erotica (Fick) 429, 430. 
. vonorrhoische, Behandlung 
(Szabö) 285. 
gonorrhoische, Behandlung mit Diathermie 
Corbus u. O’Conor) 358. 
vonorrhoische, Behandlung 
(Mkertchianz) 429. 
gonorrhoische, Behandlung mit Terpentinin- 
jektionen (Wren u. Tenenbaum) 356. 
gonorrhoische, pathologische Anatomie (Iljin- 
sky) 213*. 
—, Orchi-, gonorrhoische, 
(Kolopp) 429. 
Fpispadie bei der Frau (Potel) 208. 
Epithel, Keim-, Wucherung nach Kastration | 
(Stieve) 31. 
—, Übergang-, Struktur (Danini) 150. 
Epithelcareinom, Platten-, der  Nierenkelche | 
(Keynes) 263. : 
Epithelgeschwulst, Platten-, des Nierenbeckens 
(Scholl u. Foulds) 404. : 
Epithelien, Blase-, im Harn von Scharlach-Re- | 
_ konvalescenten (Piticariu) 190. 
Epitheliom, Penis- (Dean) 133; (Johnson) 279. 
Epityphlitis s. Appendicitis. 
Erkrankung, infektiöse, der abführenden Harn- | 
wege (Foerster) 231. | 
—, Nieren-, formale Einteilung (Oberline) 320. 
Eunuchoidismus, Implantation von Hodensub- 
stanz bei (Lisser) 430. 
Exkretion, Nieren-, Kanälchen-Funktion bei 
(Mayrs) 6. | 
Exotische Krankheiten [Lehrbuch] (Maver) 241. | 


— 285; 


( Boross) 


a 


mit Eigenblut 


mit 





Hodenatrophie 


Färbung, Vital-, der Blasenschleimhaut (Huber- ` 
Pestalozzi) 327. 

Farbstoff-Ausscheiduns, Theorie der Nierensekre- 
tion und (Bieter u. Hirschfelder) 155. 

Farbstoff-Ausscheidung bei tubulären Nieren- 
krankheiten (Bennhold) 164. 

— »Speicherung, vitale, Beeinflussung der Harn- 

\ sekretion durch (Paunz) 11. 

Fascien des Trigonum urogenitale (Wesson) 3. 

Fett-Stoffwechsel bei Nephritis (Hiller, Linder, 
Lundsyaard n. van Siyke) 165. 


J3 


Fettsäuren-Zerlegung, Bedeutung der Niere für 
(Snapper u. Grünbaum) 300. 

Fibrin-Bakterienstein (Blatt) 67*. 

| Fibroid, Nierenbecken-, polypöses (Laqueur) 205*. 

'Fibrom, Uterus-, totale Harnretention durch 

| (Thomas) 276. 

ration, Glomerulus- (White) 154. 





mura) 155. 


—, Blase-, suprapubische, bei Wirbelsäuletrauma 
(Wertheimer) 128. 
Blase-Tube-, tuberkulöse, Kolonfistel 
(Beer) 380. 
‚ Blase-Vagina- (Jauni) 117*; (Bengolea) 412. 
Blase-Vaxina-, Behandlung, operative (Mayo 
u. Walters) 121. 
Blase-Vaxrina-Cervix- (Thomson) 411. 
Blase-Vaxina-, komplizierte (Fraenkel) 411. 
Genital- (Horvat) 121. 
Genital-, bei der Frau (Nadory) 269. 
Harn-, lumbäre (Bloch) 115*. 
Harn-, persistierende, bei Bilharzia (Pugh) 383. 
Nieren-, der Einzelniere (Nitch) 365. 
Ureter- (Casper) 264; (Lindsjö) 405. 
Ureter-, Ureterligatur bei (Cotte u. Pouzet) 
405. 
Urethra-Rectum-, Behandlung (Voelcker) 416. 


—, bei 
T3 
De; 
ce) 
Fr 
un 
u 
s 
Ts 
3 
’ 


— 


— 


| Formel, Ambardsche, arithmetische Überlegungen 


zur (Herman) 331. 

Fremdkörper, Blase (Posner) 269; (Lion) 368*; 
(Lehoezky-Semmelweiß) 270; (Solomon) 270; 
(Bond) 412. 

—, Blase-, Extraktion (Block) 363. 

—, Blase-, beim Manne (Turner) 122. 

—, Blase-, ungewöhnlicher (Watkins u. Moss) 122. 

—, Cystitis durch (Ferrero u. Picatoste) 123. 

—, Urethra- (Glingar) 243*. 

—, Urethra- |Granatsplitter] (Steidle) 420. 

Frühreife, genitale, bei Hypernephrom (Schneider) 
34. 

Fulguration bei Blasenpapillom (Ball) 73. 

Funktion, Glomeruli- und Tubuli- (Starling u. 
Verney) 155. 

—, Nieren- (Snapper) 7. 

—, Nieren-, bei Kaninchen mit tubulärer Ne- 
phritis (Frandsen) 164. 

— der zurückbleibenden Niere nach Nephrekto- 
mie (Addis. Myers u. Oliver) 8, 150. 

—, Ureter-, Störung der (Rochet) 263. 

Funktionsprüfung, Nieren- (Kaplan) 188. 

— , Nieren-, H-lIonenkonzentration des Harns zur 
(Starke) 180. 

—, Nieren-, Phenolsulfophthalein zur (Randal)) 
189. 

Gänge, paraurethrale, Gonorrhöe in (Mühl- 
pfordt) 278. 

— der Raphe, gonorrhoisch infizierte (Rupel) 421. 

‚—, Skenesche, Entwicklung beim Menschen 
(Mijsbere) 290. 

Gallenblase-Nieren- Anastomose 
Engle u. Harvev) 41. 

— -Perforation, retroperitoneale (Sussig) 185. 

— -Röntzgenuntersuchung (Knox) 338. 

‚Gallenstein-Radiogramm (Sessa) 51. 


(Kapsinow, 


454 


—— 


Gangraena spontanea der Genitalien (Spillmann) | Geschwulst, Blase-, maligne, Strahlenbehand!.u.: 


143. 
Gebärmutter s. Uterus. 
Gefäße s. Blutgefäße. 
Gelbfieber, Kalkeylinder in den Nieren bei (Hoff- 
mann) 180. 
Gelobarin-Injektion bei Urethrastriktur (Beclere) 
ı199. —, 
Gelenkentzündung s. Arthritis. 
Genese, Spermio-, in vitro (Takakusu) 311. 
Genitalien s. Geschlechtsorgane. 
Geschlecht ... s. a. Sexual... . 
Geschlechtsdrüsen-Antagonismus (Athias) 173. 
— -Antagonismus bei Hermaphroditismus (Lip- 
schütz u. Voss) 36. —, 
— -Einfluß auf Stoffwechsel (Plaut u. Timm) 310. 
— -Entwicklung (Fischel) 151. | —, 
—, Lipoidbefund in (Bär u. Jaffé) 40. 
—, des Mannes, Funktionshemmung bei Herma- | —, 
phroditismus der (Lipschütz u. v. Voss) 313. | —, 
— -Transplantation beim Manne [Handbuch] 
(Lichtenstern) 286. —, 
— und Tuberkulose (Bricker) 34. —, 
Geschlechtsmerkmale-Ausbildung der Urodelen- 
männchen (Aron) 33. 
— -Ausbildung, vorzeitige, durch Nebennieren- | 
geschwulst (Sachs) 34. —, 
—, sekundäre (Aron) 151. 
—, sekundäre, Hodenveränderung bei Auftreten | —, 
von (van Oordt) 174. | 
Geschlechtsorgane-Entwicklung beim Menschen, | 
Harn- und (Mijsberg) 290. 
-Erkrankung, benigne, Röntgenbehandlung 
[Handbuch] (Lahm) 359. 
-Fistel (Horvat) 121. 
bei der Frau, Fistel-Operation (Nädory) 269. 
-Geschwulst beim Affen (Jung) 42. 
und nasale Reflexe (Strominger u. Birmam- 
Bera) 34. 
—, Spontanvangrän der (Spillmann) 143. 
-Tuberkulose (Bugbee) 375; (Welfeld) 375; | — 
(Berard) 379. 
-Tuberkulose, beim Manne (Sussig) 237. 
-Untersuchung .morphologische [Handbuch 
Abderhalden] (Loeschke u. Weinnoldt) 147. 
Geschlechtstrieb beim Manne, Analyse (Gerhardt) | 
170. 
Geschlechtsumkehr. experimentelle (Benoit) 176; nn 
(Pezard. Sand u. Caridroit) 176. | 
Geschlechtszellen-Veränderung, cyclische (Aron). 
151. 
Geschwür s. Ulcus. 


- 


-~ 


- 


- 


- 


- 


~ 
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m, 


| 
| 
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Geschwulst, [Adenom] Nebennieren- (Ball) 1 
—, [Adenom] Prostata- (Beer) 125. —, 
—, [Adenom] Prostata-, Urethrastriktur bei: 


(Reynard) 137. 
. [Angiocarvenom] Nieren- (Kidd) 147. 


— -BRildung. Studien (Nicholson) 42. 
—. Blase- (Fuchs) 277*: (Hirt) 413. 


— 

| 
Daz 
—, Blase, Behandlung (Kelly u. Neill jr.) 272. — 

. Blase-, Diaunose, Cystographie bei Se 
u. Blanc) 1106*, | — 
‚ Blase-, eisenartizer Typus (Paschkis) 380*, Ba 
— , Blase-, Elektrokvarulation bei (Bruni u. Co- ' 
lombino) 111*. 
Blase-, malisne. Behandlung (Bumpus jr.) 27 


—- 


— -[Carcinom] Metastasen, isolierte. 


‚ [Uyste] 


(Goin) 78. 
Blase-, primäre (Denning) 272. 


Blasenkuppe-, maligne (Gayet u. Decha:: 
413. 


—, [Carcinom] adenomgleiche, der Niere w- 


taglia) 115. 


[Carcinom] der Bartholinischen Drüse {F..\-: 


288. 


—, [Carcinom] Behandlung (Morson) 427. 
—-, [Carcinom] Blase- 
—, [Carcinom] Blase-, der Anilinarbeiter (Puse.r: 


(Pleschner) 358*. 


125. 


—, [Carcinom] Blase-, infiltrierende (Beer: 1: 
Poli: 


[Carcinom] Blase-, rezidivierende, 
durch (Fletcher u. Kearns) 26. 


[Carcinom] Blase- und Prostata-, Behandl::. 


(Levin) 177. 

[Carcinom] Blasendivertikel- (Gavet) 208. 
[Carcinom] Geschlechtsorzane-, beim At 
(Jung) 42. 

[Carcinom] Heliotherapie bei (Becker) 3° 


[Carcinom] Hoden-, Glykogen im Epithr. : 


(Robert) 181. 


(Zinner) 369*. 

[Carcinom] Nieren- (Duroux u. 
(Phelip) 114; (Kretschmer) 262. 
[Carcinom] Nieren-, primäre, Patholoci 
(Yokoo) 322. 


[Carcinom] Nieren-, und Trauma (Dureri 


262. 

[Carcinom] Nierenbecken- (Jones u. Car? 
404. 

[Carcinom] Penis- (Gilliam) 133; (Smith l 
[Carcinom] Plattenepithel-, der Nierens-. 
(Keynes) 263. 


[Carcinom] Prostata-(Gaudv u.van Dovorerz - 
tra~. 


[Carcinom] Prostata-, Operation, 
bische bei (Walker) 139. 
[Carcinom] Prostata-, Radiumbehandl«:. 
(Lexueu) 78; (Gavet) 219. 
[Carcinom] Prostata- und Blase-. 
stoff bei (Barringer u. Theis) 190. 


[Carcinom] Prostata- und Blase-, Ra.: 
behandlung (Bettoni) 118*. 

[Carcinom] Ureter- (Glas) 358*. 
(Carcinom] Ureter-. primäre (Crax - 


Knickerbocker) 118; (Kretschmer) 11“ 


[Carcinom] Urethra-, bei der Frau t> ° 


279. 

[Cavernom] Nierenbecken-, 
(Lutz) 93*. 

[Cvste] Blut-, der Niere (Viannavı 2r.. 
—, [CÜyste] Blut-, der Prostata ıPaolır.: 

‚ [Uvste] Harn-, retroperitoneale. durer l 
schädigeung (White) 41. 

‚ [Uvste] Nieren-, durch Echinckaxsen ` 
pault) 93. 

‚ [Uvste] Nieren-, seröse (Simenell: 
;‚ [Cyste] Nieren-, solitäre (Smith: Dr. 
‚ [Cyste] Penis- (Hogenauer) 134. 
[Cyste] perirenale. hamorrhazische -5 
brand) 401. 
des 
Bourde) S8. 


Hamature i7 


Wolfschen 


Ganzes „SLL 


ın Ure‘-:- 


Phelip: 1:: 


lut- >» 


q 


ar 


OT 4 2. -— un. mees, 


“ Geschwulst, 


—, [Fibroid] Nierenbecken-, polypöse (Laqueur) | —, Zotten-, 


- 


‚ Hoden-, maligne, epitheliale (Delitata) 323. 


— Sö5 — 


[Epitheliom] Penis- (Dean) 133; | Geschwulst, [Teratom] Hoden- (Ferrero) 142. 
(Johnson) 279. —-, Ureter-, primäre (Wätjen) 408. 

‚ extrarenale, Pyelographie bei (Covisa) 5l. |—-, [Vaselinom] Genital- (Del Vive) 132. 

des Nierenbeckens (Scholl) 116; 

(Steinthal) 404. 






205*. 


‚ [Fibrom] Uterus-, totale Harnretention durch | —, Zwischenzellen-, im Hundehoden (Kunze) 323. 


(Thomas) 276. 
Hoden-, maligne (Kidd) 147; 
Jones) 350. 


Gewebe, Granulations-, Permeabilität für patho- 
gene Keime (Jura) 324. 

—, Nieren-, gesamtes, Beziehung des Blutdruckes 
zum (Anderson) 158. 


(Handfield- 


. Hoden-, maligne, primäre [Handbuch] (Gioja) | —, Nieren-, Reaktionsformen (Oberling) 320. 


322, 





Gewebstod, Feststellung in vitro (Rostock) 320. 


‚ [Hypernephrom] (Cutler) 262; (Lilpop) 403. | Gicht, Blut bei (Weil u. Guillaumin) 28. 


m— 


„ maligne, Klinik [Handbuch] (Zweifel u. Payr) |Glykämie, Hyper-, 


‚ Nebennieren-, typische (van Dam) 430. 
 Nieren-, 
i Nieren-, maligne, beim Kinde (Hinman u. 


. [Papillom] Blase- (Beer) 125; (Kidd) 147. 


[Hypernephrom} Anämie bei (Lenaz) 115. 







Gitterfasern, Verhalten bei Bindegewebe-Ver- 
‚|Hypernephrom] in Einzelniere (Hernando) mehrung in der Niere (Löwenstädt) 38. 
403. Globinurie, Hämo-, paralytische (Meyer) 390. 
p Dericp ingi] Ovarial- (Downes u. Knox) |—, Hämo-, paroxysmale (Földes) 107; (Rical- 
142. doni) 249; (Schabaschov) 389. 
[Hypernephrom] Röntgenstrahlen-Wirkung |Glomerulitis bei Schrumpfniere (Meyer) 179. 
auf (Sgalitzer) 359. Glomerulus-Fibrose bei Nephritis (Turley) 179. 
maligne, Differentialdiagnose durch Blut- |— -Filtration (White) 154. 
probe (Kahn) 42. — -Funktion der Niere, Trennung von Harn- 
maligne, Heliotherapie bei (Blumenthal) 357. kanälchen und (Starling u. Verney) 155. 
maligne, Isaminblau bei (Roosen) 184. — -Kapsel bei Diabetes mellitus, Epithelverän- 
maligne, beim Kinde (Luttinger) 184. derung der (Schütz) 39. 
experimentelle, Beziehung 


183. zum Reserve-Alkali (Fujimaki) 29. 


; maligne, i in Prostata und Blase (Barringer) 78. | Glykogen im Carcinom des Hodenepithels (Robert) 


181. 

Glykosurie, alimentäre, bei Nierenkrankheiten 
(Hetenyi) 29. 

—, Phloridzin- (Cascio) 48; (Karczag, Paunz u. 
Zilahy) 169. 

—, Phloridzin-, beim Kinde (Steiner u. Beck) 18. 

—, renale (Finley u. Rabinowitch) 18. 
|—, Schwangerschaft- (Nothmann) 169. 


Misch-, des Hodens beim Kinde (Derocque) 
429. 
Nebennieren-, 


Hypergenitalismus durch 
(Sachs) 34. 


beim Kinde (Schippers) 402. 


Kukman) 402. 


‚. Nieren-, Massenblutungen, eircumrenale, bei , Glyvkuronurie (Brule, Destrees u. van Dooren) 30. 


| Golgi-Apparat der Niere (Avel) 150. 
Gonococcie (Jourdanet) 90. 


(Prym) 98. 
Nieren-, im Röntgenbild (Grauhan) 1*. 





. [Papillom] Blase-, 


 [Papillom] Blase-, Behandlung mit Hoch- 


‚ [Papillom] Blase-, multiple (Gutierrez) 124. 


[Papillom] Blase-, Behandlung mit Fulgu- 
ration (Ball) 73. 





frequenzströmen (Villa-Ceballos) 221. 


|Papillom] Blasenhals-, Harnretention durch 


— -Infektion, 





; Gonokokken-Absceß, spontaner (Dufour) 90. 
Behandlung (Izquierdo | — -Arthritis, Behandlung (Borak) 71. 
Sanchez) 271. | — 


-Befund bei Vulvovaginitis des Kindes (Bona- 
corsi) 430. 


—, Formbeständigkeit und Wachstumsdauer 


(Ipsen) 51. 
mykotisches Aneurysma durch 
(Reipenstein) 373. 


—, Ischias durch (Valverde) 90. 


‚ [Polvp] Urethra-, 


‚ Retroperitoncal-, 


(Perrier) 124. — -Lebensdauer (Hirsch) 341. 

[Papillom] Harnwege- (Schaudis) 116. —, Paraurethritis ohne (Klausner) 421. 
|Papillom] Nierenbecken-, verkalkte (Gar-| —, Urethra-, Kultur (Rother) 200. 

vourt) 116. —, Urethritis ohne (Edel) 421. 

(Papillom] Ureter-, primäre (Löffler) 373%. | — der Vulvovaginitis beim Kinde (Bonacorsi) 
| Papilom] Urethra- (Salleras) 133. 431. 

pararenale (Rossi) 114*. Gonorrhöe, Abortivbehandlung (Scholtz) 70. 
Penis- (Miani) 422. —, Abortivbehandlung mit Rearvon (Popper) 


‚ Plasmazellen-, der Blase (Marion u. Leroux) 356. 
272: —, Agglutination bei (Herrold) 80. 


‚ Plattenepithel-, des Nierenbeckens (Scholl u. | —, akute (Roblee) 213. 


Foulds) 404. —, akute, Behandlung mit Elektroionisation 
Behandlung mit Hoch- (Catzeflis) 219. 
frequenzströmen (Villa-Ceballos) 221. —, akute, Urethra-Primäraffekt bei (( atzeflis) 
oder Pvonephrose, Diffe- 131. 
rentialdiasnose (Laurell) 336. —, a endlung (Abraham) 213; (Wolbarst) 370. 
—, [Sarkom]| Nieren- (Pascual) 114. > Behandlung mit Celluloidkapaeln (Mutschler) 
‚ |Seminom| Hoden- (Ferrero) 142. 70. 


— 456 — 


Gonorrhöe, Behandlung mit Diathermie (Perez | Hämorrhagie bei Nierenoperation (Cifuentes) 3#. 


Grande) 73; (Jaeggy) 74; (Ehrich) 358. Hämostase s. Blutstillung. 

—, Behandlung mit Eigenblut bei Epididymitis | Hände-Desinfektion, Tannin zur (Korabenik) 
(Mkertchianz) 429. 53; (Pokotilo) 341. 

—, Behandlung mit Salsomaggiore-Wasser (Vi- | Harn-Absonderung, Rolle der Nierennerven i 
sioli) 70; [Handbuch]. (Kagon) 154. 

—, Behandlung mit ultrarotem Licht (Chesney) | —, Adrenalinausscheidung durch den (Frei 
219. 303. . 

— -Behandlung mit Vaccine (Sacchi) 118*; (Besse- | — -Ammoniak, Ursprung (Rabinowitch) 1». 
mans) 221; (Marsellos) 222; (Weinzierl) 222.| — -Anteil, nicht dosierbarer (Monceaux) Ir. 

—, Calcaneusperiostitis bei (Mapes) 374. — -Ausscheidung bei Bakteriurie und Pel:s 

—, Cervix-, Diathermie bei (Lindemann) 220. (Schlayer) 309. 

—, chronische, Urethroskopie bei (Salleras) 187. | — -Ausscheidung, Wirkung von Coffein. Diun:: «4 

— -Diagnostik, moderne (Cohn) 328. und Theocin auf (Rees) 19. 

— bei der Frau (Abraham) 214. — -Befund bei perinephritischem AbsceßB (Sch 

— bei der Frau, Vaccinebehandlung (Wolff) 361. 50. 

—, Gedanken über (Mapes) 2. — -Bestandteile, basische (Reinwein) 21. 

—, Harnuntersuchung bei (Oelze) 43. — -Bildung und -Ausscheidung (Pascualı 14 

— -Heilung, Feststellung (Marselos) 328; (Dorsey) | — -Cyste, retroperitoneale, durch Ureter-S.L- 
372. digung (White) 41. 


— Heilung, beim Manne (Phifer u. Forster) 43. | — -Diastase, Bestimmung (Cameron) 191. 
—, Hodenatrophie nach Orchitis bei (Jeanselme | —, Einfluß der Nahrung auf H-Ionenkonzent - 


u. Burmer) 286. tion im (Meyer) 158. 
—, Keratose bei (Du Bois) 375. — -Einzelportionen, Kontrolle der (Violleı >. 
—, Komplementbindungsreaktion auf (Green) | — -Entleerung, Störung der (Smith) 125. 
201. — -Gehalt an Pepsinogen (Gottlieb) 161. 
— eines paraurethralen Ganges (Mühlpfordt) 278.| —, Harnsäureausscheidung im (Rosenfeld) ? 
—, Serodiagnostik und Behandlung (Kloeppel) | —, Harnsäurebestimmung im (Weintrauti .' 
80. —, Harnstoffbestimmung im (Grifols y Ren : 
—, Urethra-, beim Manne (Fiaschi) 278. Helmholz) 332. i 
—, Urethra-, Vaccinebehandlung (Boeckel u. Bil- | —, Hydronephrose mit Tuberkelbacilien = ! 
ger) 80. (Gayet u. Dechaume) 92. 
—, Vaginoskopie bei (Randall) 430. —, Hypermanganreaktion im (Artusi) 191. 
Granulationsgewebe-Permeabilität für pathogene | —, Indican im (Distaso) 161. 
Keime (Jura) 324. — -Infektion, Vaccinetherapie (Dudscon! © 
Granuloma inguinalis (Schochet) 96. (Rovsing u. Wulff) 361. 
Granuloma malignum inguinalis cutanea (Cap- | — -Infiltration, Beziehung zum periuretkr:: 
pelli) 97. Absceß (Bailey u. Huddy) 131. 
— malignum inguinalis subac. (Favre) 97. — -Inkontinenz, Behandlung, operative (Sch: : 
— venereum (Thierfelder u. Thillot) 96. 127; (Makkawejeff) 275. 
Gravidität s. Schwangerschaft. | — -Inkontinenz bei dyspygischem Becken <- 
Gumma, Nieren- (Sirovicza) 238. | sen) 127. j 
Gynäkologie, urogenitale Symptome in der|— -Inkontinenz nach Entbindung (Johnsor. - 
(Dannreuther) 186. — -Inkontinenz bei der Frau, Behandlung |V.. 
415. 
Haematoporphyrinurie (Harbitz) 390. — -Inkontinenz, nächtliche (Ramis) 12%. 
Hämaturie, Bedeutung (McKenzie) 246. — -Inkontinenz durch Sphincter-Erschls” 
— bei Blaseninfektion (Pillet) 130. der Blase (Furniss) 127. 
—, essentielle, bei Schwangerschaft (Perez u. Plá | — -Inkontinenz, Spina bifida occulta mit +- 
Cárdenas) 247. pos) 126. 
—, essentielle, vasomotorischen Ursprunges — -Inkontinenz, urethrale, Behandlung ;E : 
(Chiaudano) 117*. 415. 
—, große, bei Striktur (Duvergey u. Dax) 130.| — -Jodzahl (Rausch) 15. o 
—, Hydronephrose bei (Spurr) 112; (Nicolich jr.)| — -Ionenacidität, Einfluß der Nahrung += ° 
115*, | Noir u. Fossey) 158, 296. 
— durch Nierenbecken-Kavernom (Lutz) 93*.|; — -Ionenkonzentration, Nierenfunkt ionsp-. - 
—, Pathogenese (Eisenstaedt) 247. | mit (Starcke) 189. 
—, Prostata und Urethra als Quelle der (McNeill) | — -Mengenbestimmung, fraktionierte ıBr: 
330. gnan) 191. 
—, schmerzhafte (Raimolu) 113*. —, Milchsäure-Ausscheidung im (Liljestra: 
— bei seniler Niere (Colombino) 247. Wilson) 161. 
Hämoglobinurie, paralvtische (Meyer) 390. — von Neugeborenen, Urobilin im (Golist-- 
—, paroxysmale (Földes) 107; (Schabaschor) 389; Schulhoff u. Adler) 161. 
(Ricaldoni) 249. —, normaler, Substanzen, oberflächenakt:: 
Hämorrhagie, Blasc-, bei Thrombopenie (Bach- (Meyer) 15. 


rach) 243*. —, Pepsinogengehalt im (Gottlieb) 168. 


:: Harn bei perniziöser Anämie (Reinwein u. Thiel- 


mann) 305. 
—, Pferde-, Reaktion (Padar) 162. 
—, Phosphorausscheidung im (Wordell) 27. 


- —, Propepsinmenge im (Gottlieb) 333. 


-Reaktion, Einfluß von Vichywasser auf die 
(Bierry) 162. 

-Reaktion nach Nierenenervation (Bellido u. 
Puche) 11. 

-Reaktion, Sgambatische (Giordano) 42. 
-Retention, akute (Taddei) 413. 

-Retention durch Blasenhals-Papillom (Per- 
rier) 124. 

-Retention und Blutdruck (Oppenheimer) 167. 
-Retention durch Parametritis (Goldberger) 
129. 

-Retention, akute, bei Schwangerschaft, Dia- 

a betes insipidus mit (Vickers) 129. 

— -Retention, postoperative (Boeminghaus) 275; 
(Möller) 414. 

-Retention, postoperative, Behandlung (Schle- 
singer) 413. 

-Retention, postoperative, 
tropin-Injektion bei (Cheinisse) 275; 
zierl) 356; (Laemmle) 414. 

-Retention nach Prostataabsceß (Cumming) 
281. 

-Retention bei Prostatahypertrophie (Carrasco) 
282. 

-Retention, totale, progressive Entlastung der 
Blase bei (Cunningham) 276. 

-Retention, totale, durch Uterusfibrom (Tho- 
mas) 276. 

—, Säurebestimmung im (Weil) 332. 
von Scharlachrekonvaleszenten, 
thelien im (Piticariu) 190. 
-Sekretion, Beeinflussung durch Farbstoff- | 
speicherung, vitale (Paunz) 11. 

‚ tuberkulöser, Reaktion mit Alizarin bei (J ura) | 
113*, 

-Untersuchung bei Gonorrhöe (Oelze) 43. 

-Untersuchung und Malariadiagnose (Gordon) | 
243. | 

RN ED n [Handbuch] (Weiss) | 
32 
Crobilin im (Descomps, Goiffon u. Brousse) 
27. 

-Zusammensetzung (Wilson, Long, Thompson 
u. Thurlow) 7. 

Harnapparat-Infektion, nicht gonorrhoische, Vac- 

cinetherapie bei (Nogues) 360. 

— -Untersuchung, 

öl. 

Harnbildung der künstlich durchströmten Niere, 

a H-Ionenkonzentration-Einfluß auf (Naka- 
— gawa) 12. E 

Harnblase s. Blase. 

Harnfistel, lumbäre (Bloch) 115*. 

—, persistierende, bei Bilharzia (Pugh) 383. 

Harnkanälehen-Funktion der Niere, Trennung von : 

Glomerulus- und (Starling u. Verney) 155. 

Harnkonkrement s. Harnstein. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorrane-Anomalie (Hamer u. Mertz) 186. 

— -Entzündung, kryptorenetische (Lewin) 232. 

— -Erkrankung, Neurasthenie bei (Valerio) 422. 


— 


— 


intravenöse Uro- 


(Wein- 


Blasenepi- 


< 





— 
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radiologische (Natale-Marzi) js 


F 


m 


Harnorgane - Mißbildung beim Manne (Lowsley) 
224. 
— -Operation, endoskopische [Lehrbuch] (Papin) 
348. 
— -Tuberkulose (Bugbee) 375; (Wafeld) 375; 
(Berard) 379. 
— -Untersuchung (Alden) 185. 
Harnröhre s. Urethra. 
Harnsäure-Absorption (La Franca) 299. 
— -Ausscheidung (Koehler) 297. 
-Ausscheidung, EinfluB der Guanyl- 
Adenvlsäure auf (Rosenfeld) 298. 
-Ausscheidung, Einfluß der Strahlenbehand- 
lung auf (Di Francesco) 299. 
-Ausscheidung im Harn (Rosenfeld) 29 
-Ausscheidung im Harn des Hundes (Nieder- 
hoff) 16. 
-Ausscheidung, (Ambard u. 
Wolf) 160. 
-Ausscheidung durch die Nieren (Ambard u. 
Wolf) 16. 
-Beeinflussung, hydrotropische (Stern) 298. 
-Bestimmung im Harn (Weintraut) 168. 
im Blut bei Schwangerschaft-Toxämie (King 
u. Denis) 109. 
-Konzentrationsverhältnisse (Underhill) 295. 
-Löslichkeit (Harpuder) 159; (Harpuder u. 
Erbsen) 159. 
-Salze, Löslichkeit (Barkan) 17. 
-Untersuchung, physikalisch-chemische (Stern) 
160. 
-Zerstörung durch Mikroorganismen (Morris 
u. Ecker) 16. 
Harnstein- Befund, 
192. 
-Beobachtungen (Fisher) 258. 
-Diagnose und Behandlung (Cumming) 381. 
-Erkrankung, doppelseitige (Giordano) 200. 
— -Kern, Talg als (Baldwin) 270. 
‚ Varinaverschluß durch (Fretz) 412. 


und 


— 


Mechanismus 


—— 


röntgenographischer (White) 


— 
— 


— 


| Hario Ausscheidung (Richet fils u. Gournay) 


294. 

-Ausscheidung und Bestimmung (Tadic) 15. 
-Ausscheidung, Einflu von Coffein auf 
(Bourquin) 159. 

-Ausscheidung bei Schwangerschaftstoxikose 
(Stander, Duncan u. Moses) 27. 
-Bestimmung, Apparatur zur (Horvath) 
-Bestimmung im Blut (Pagel) 27 
-Bestimmung im Blut und Harn (Grifols y 
Roig u. Helmholz) 332. 

-Diurese (Scherf) 72; (Becher) 292. 

-Form, unbekannte (Moor) 295. 

-Gehalt des Blutes (Dubois u. Polonovski) 115. 
— -Konzentrationsverhältnisse (Underhill) 295. 
‚ Reststickstoffverteiluns auf (Madsen) 294. 

" -Sehwellenwerte (Laufberser) 157. 
Harnwege, abführende, infektiöse Erkrankungen 
der (Foerster) 231. 

-Coli-Infektion, Behandlung bei(Voelcker) 105*. 
-Coli-Infektion, Behandlung mit Bakterio- 
pharen (Beckerich u. Haudurov) 81. 
-Darstellung, intravenöse Verabreichung 
schattengebender Mittel zur (Volkmann) 197. 
-Darstellung, röntgenologische (Wichels u. 
Behrens) 3306. 


—— 


294. 


— 


— 


— 


— 
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Harnwege-Desinfektion (Langer) 215. Hoden-Einfluß auf Krampffähigkeit (Lasch: : 
— -Eiterung, amikrobielle (Bazy) 43. — -Ektopie (Boone) 427. 
— -Erkrankung, Einfluß des Hungerns auf (Fron- | — -Entfernung bei experimentellem Hermap'-. 
stein) 308. ditismus (Lipschütz u. v. Voss) 313. 
— -Erkrankung, Kohlensäurespannung, alveoläre, | — -Entzündung s. Orchitis. 
bei (Alessio) 114*. — -Geschwulst, maligne (Kidd) 147; (Handf:: : 
— -Erkrankung, Leberfunktion bei (Chiaudano) Jones) 350. 
117*. — -Geschwulst, maligne, epitheliale (Delita: 
—, obere, abnorm verlaufende Nierenarterie als 323. 
Ursache von Stauung in den (Foley) 394. — -Geschwulst, maligne, primäre [Handbw" 
—, obere, Papillom der (Schaudig) 116. (Gioja) 322. 
— -Purpura (Blum) 271. —, gesunder, spontaner Untergang (Küttner 32 
-Stein beim Kinde (Christensen) 381. — -Gewebe, samenbildendes und interstitiel'-. 
Haut- Lymphogranulomatose, inguinale (Cappelli) Transplantation von (Bolognesi) 430. 
97. —, Hunde-, Zwischenzellengeschwulst im (Kunz: 
Hebevorrichtung für die vordere Blasenwand 323. 
(Bonneau) 223. — -Innervation, sympathische (Lipschütz u v. 
Heliotherapie bei maligner Geschwulst (Becker) Voss) 173. 
357; (Blumenthal) 357. — -Insuffizienz, Stoffwechsel bei (Harvier u. ::: 
Hermaphroditismus (de Rio Branco) 229; (Young) Bogaert) 175. 
370. —, Leisten-, Appendicitis acuta bei (Herzi:! ı 
—, Blutungen bei (Burden) 229. —, Leisten-, schlechte Haltung durch (Loeffler + 
—, experimenteller (Lipschütz u. v. Voss) 175;| —, Leisten-, Torsion (Day) 428. 
(Lipschütz, Krause u. v. Voss) 177. — -Mischgeschwulst beim Kinde (Deroque‘ #2 
—, experimenteller, Hoden-Entfernung bei (Lip- |— -Reaktion auf Traumen (Lipschütz) 32. 
schütz u. v. Voss) 313. — -Retention (Vollbrandt) 140; (Mixter) 24. 
—, Geschlechtsdrüsen-Antagonismus bei (Lip- |—, Röntgen-Wirkung auf (Benoit) 218; (Stu 
schütz u. Voss) 36. u. Sklotopolsy) 218; (Redaelli) 359. 
—, hemmende Funktion der männlichen Keim- | —, Stier-, Chemie (Leihfreid) 311. 
drüsen bei (Lipschütz u. v. Voss) 313. — „Temperatur, Scrotum als Regulator 4: 
—, Pseudo- (Gál) 35; (Scabell) 35. (Moore u. Quick) 310. 
—, Pseudo-, masculinus internus (Dvořak) 369. | — -Teratom und Seminom (Ferrero) 142. 
Hernia diaphragmatica incarcerata durch Nieren- |— -Torsion beim Säugling (Gilberti) 140. 
kontusion (Machemer) 98. — -Transplantat, aktives, Überleben von iP- 
Herz-Hypertrophie, nephrogene (Kirch) 180. zard, Sand u. Caridroit) 176. 
—, Verhalten bei Nieren-Erkrankung (Smith) 100. !— -Transplantation (Walker) 141; (Moore) l~ 
Hexamethylentetramin 8. Urotropin. en -Transplantation, Technik (Dartigues) 43%. 
H-Ionenkonzentration- Bestimmung, titrimetrische — des tuberkulösen Meerschweinchens. Tul- 
(Risch) 152. | kulinreaktion im (Long) 201. . 
H-Ionenkonzentration, Beziehung zwischen Ge- ' = -Tuberkulose, primäre (Mauclaire u. Vigner 
webepermeabilität und (Pohle) 296. | 237. 
H-Ionenkonzentration, Einfluß auf Harnbildung  — -Tuberkulose, pseudoneoplastische (Maucl:- 


u. Vigneron) 380. 
—, überzähliger, Torsion (Coudert u. Der,- 


der künstlich durchströmten Niere (Naka- | 
gawa) 12. 





H-Ionenkonzentration im Harn, Einfluß der Nah- 428. 
rung auf (Meyer) 158. | —, unreifer, endokrine Wirksamkeit ( Benoit: 3l- 
H-Ionenkonzentration im Harn, Nierenfunktions- | — -Untersuchung, histologische (Schinz u. St: - 
prüfung mit (Starcke) 189. polsky) 325. 
Hippursäure- en Boracchia) 161. | — -Veränderung beim Auftreten sekun: 
Hirnbasis- Hypophy se-Gebiet, Beziehung zur Poly- Geschlechtsmerkmale (van Oordt) 174. 
urie (de Sajous) 307. — -Verletzung (Franceschi) 428. 
Histamin, Diuresehemmung durch (Molitor u.| Hodengewebe-Transplantation (Bolosmesi) +>' 
Pick) 9. Hodensack s. Scrotum. 
Histologie, Nebenhoden- (Lehner) 4. Hodensubstanz-Implantation bei Eunucheid:-r - 
Hochfrequenzstrom. Behandlung bei Blasen-Papil- (Lisser) 430. 
lom und Urethra-Polvp (Villa-Ceballos) 221. Hohloryane- en Methode zur (Ha 
—, Behandlung bei Drüsenentzündungen der: perl) 4 
Urethra (Busson) 221. | Hohlvene s. Vena cava. 
Hoden-Abstier (Skworzoff) 140. . Hühnertuberkulose (Loewenstein) 339. 
— -Atrophie mit Orchi-Epididymitis gonorrhoica Hufeisenniere (Chiariello) 83; (Palmer) 225: 
(Kolopp) 42%. | zuta) 366. 
— -Atrophie nach Orchitis gonorrhoica (Jean-' —, Behandlung (Legueu) 82. 
selme u. Burnier) 256. '—, Radiographie der arteriellen Versorzunz vr” 
— -Atrophie nach Samenstrangverletzung (Schu- | (Mallet-Guv) 367. 
bin) +20. Hunger-Einfluß auf Erkrankungen der Ham='- 


— -Carcinom.Glykorenim Epithelbei(Robert)1S1. . (Fronstein) 308. 


— 


Hydatiden, Echinokokkus-, vereiterte (Creyssel) 
382. 

Hydrämie bei Hypertension ohne Ödem (Violle u. 
Armand) 306. 

Hydrocalyx durch Infundibulum-Striktur eines 
Nierenkelches (Lower u. Belcher) 256. 

Hydrocele, Epididymis- (Thomas u. Thompson) 
284 


— beim Säugling (Vallery-Radot u. Sales) 141. 
— vaginalis, Behandlung (Abadie) 429. 
Hvdronephrose (Brettauer u. Rubin) 255. 
—, Anurie bei (Fleischman) 394. 
als Begriff (v. Lichtenberg) 257. 
—, doppelseitige (Oraison) 255. 
doppelseitige, bei Hämaturie (Nicolich jun.) 
115*. 
bei Einzelniere (Colombino) 113. 
—, experimentelle (Hinman) 308. 
—, Hämaturie durch (Spurr) 112. 
ı kongenitale (Reynard u. Wertheimer) 113; 
(Kidd) 147. 
‚ Kreislaufveränderung bei (Lee-Brown) 112; 
(Hinman u. Morison) 256. 
durch Prolaps (Young) 406. 
—, Pyelitis haemorrhagica in (Minet) 112. 
-Ruptur, intraperitoneale (Tschugajeff) 393. 
durch Steine (Ogata) 256. 
—, Tuberkelbacillen im Harn bei (Gayet u. De- 
chaume) 92. 
Ureteratonie mit (Andler) 298*. 
durch Ureterkompression (Strandgaard) 393. 
durch Ureterstein (Sacchi) 118*. 
—, Ureterverdopplung bei (Bain) 255. 
Hydroureter (Brettauer u. Rubin) 255; (Stolz) 406. 
— durch Prolaps (Young) 406. 
Hypergenitalismus durch Nebennieren-Ge- 
schwulst (Sachs) 34. 
Hyperglvkämie, experimentelle, Beziehung zu 
Reservealkali (Fujimaki) 29. | 
Hypermangyan-Reaktion im Harn (Artusi) 191.. 
Hypernephrom (Cutler) 262; (Lilpop) 403. 
—, Anämie bei (Lenaz) 115. 
— in Einzelniere (Hernando) 403. 
—, Nebennieren-, beim Kinde (Gibbon) 115. 
—, Ovarial- (Downes u. Knox) 143. 
—, Pubertas praecox bei (Schneider) 34. 


— 


- 


— 


— 
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—, Röntgenbehandlung (Swalitzer) 359. 

Hypertension, arterielle, Klagen bei (Kauffmann) | 
126. 

—, chronische, Nierenschädigung bei (Lian u. | 
Barrieu) 243. 

— ohne Ödem, Hydrämie bei (Violle u. Armand) 
306. 

Hypertonie, Ambardsche Konstante bei (Aubertin 
u. Rigal) 49. 

— essentielle, Blut-Kalkspiegel bei (Kylin) 21. ; 

Hypertrophie, Herz-, nephrogene (Kirch) 180. | 

Hypophyse-Hirnbasisgebiet, Beziehung zur Poly- 
urie (de Sajous) 307. 





— 


Implantation, Ureter-, in den Darm (Rubritius) 
366*. 

—, Ureter-, experimentelle Untersuchung (Fol- 
som u. Caldwell) 347. 


Impotenz, sexuelle, Urethroskopie bei (Lilla) 
117*. 
Incarceration, Blase-, im Schenkelring (Las- 


kownicki) 267. 

Index, antihämolytischer, bei Nephritis (Condo- 
relli) 166. 

Indican ım Harn (Distaso) 161. 

Infektion, Bilharzia- (Cawston) 383. 

Coli-, der Harnwege, Behandlung mit Bak- 

teriophagen (Beckerich u. Hauduroy) 81. 

Gonokokken-, Behandlung (Wolbarst) 37V. 

Gonokokken-, mykotisches Aneurysma durch 

(Reifenstein) 373. 

Harn-, Vaccinetherapie (Dudgeon) 361; 

(Rovsing u. Wulff) 361. 

, Nieren- (Cunningham) 88, 229; 

Wittenberg) 230. 

Nieren-, absteigende, experimentelle (Dyke 

u. Mayburg) 181. 

‚ Nieren-, durch Micrococcus pharyngitidis 

siccae (Kretschmer u. Hufnagel) 91. 

Wund-, nach aseptischer Operation (Teichert) 

34l. 

Infiltration, Harn-, Beziehung zu periurethralem 
Absceß (Bailey u. Huddy) 131. 

Inguinal-Granulom (Schochet) 96. 

— -Lymphogranulomatose (Favre) 97. 

— -Lymphogranulomatose, cutane (Capelli) 97. 

Injektion, intrakardiale, nach Lumbalanästhesie 
(Raeschke) 211. 

—, paravertebrale, Bauchschmerz - Bekämpfung 
durch (Brunn u. Mandl) 68. 

—, Urotropin-, intravenöse, bei Harnretention 
(C'heinisse) 275. 


“ 


“ 


(Schapiro u. 


"--, Urotropin-, intravenöse, bei postoperativer 


Harnretention (Weinzierl) 356; (laemmle) 
414. 

Inkontinenz s. Harninkontinenz. 

Inkretionstheorie, Kritik der (Greil) 172. 

Innervation, Bauchorgane- (Rasdolskv) 306. 

—, Hoden-, sympathische (Lipschütz u. v. Voss) 
173. 

—, Nieren- (Hirt) 3; (Spremolla) 26; (Zoja) 153. 

--, Nieren-, Experiment (Dozliotti) 117*. 

Insuffizienz, Hoden-, Stoffwechsel bei (Harvier 

u. van Boraert) 175. 

Nieren-, Behandlung, chirurgische (Blum) 345. 

Nieren-, Gewebe-Permeabilitat bei (Rohonyi 

u. Lax) 25. 

Nieren-, nach Nephrektomie (Gavet) 188. 

Nieren-, Urotropinausscheidung bei (Albano) 

331. 

Interureterenwulst-Barriere (Tant) 137. 

Jodzahl des Harns (Rausch) 15. 


9 


| lonen- Acidität des Harns (Le Noir u. de Fossey) 


Hypospadie-Operation nach Bucknall (Hanai 158; 296. 


349. 
— -Operation nach Chocholka (Chocholka) 349. | 
Fmidazol- Ausscheidung bei Nephritis (Condorelli) 
66. 
Immunität, Lokal- (Besredka) 301. 


Bedeutung. physiologische und therapeutische 
(Handovskv) 291. 
Ionenkonzentration, H-, 
trische (Risch) 152. 
H-, Beziehung zwischen Gewebepermeabilität 

und (Pohle) 296. 


Bestimmung, titrime- 


? 
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Ionenkonzentration. H-, Einfluß auf Harnbil- | Kollaps, Lungen-, massiver, nach Nephrekti. | Lip 
dung der künstlich durchströmten Niere | (Hahn) 60. 


(Nakagawa) 112. —, Lungen-, massiver, postoperativer (Lum. 
—, H-. des Harns, alimentärer Einfluß auf Ritvo) 59. 


(Meyer) 158. | Kolloid-Chemie, klinische [Handbuch] (Jod: 
—, H-, des Harns, Nierenfunktionsprüfung mit | Kolonfistel, tuberkulöse Blase-Tubentistel r Lip 
(Starcke) 189. (Beer) 380. Lim 
‚Jones-Protein, Bence-, Präcipitationsreaktion | Komplementbindung-Reaktion auf Gonormt: 
(Hektoen u. Welker} 50. (Green) 201. 


Ionisation, Elektro-, bei Gonorrhöe (Catzéflis) 219. | Komplikation, Lungen-, postoperative (Lee) ¥: a 
Isaminblau-Behandlung bei maligner Geschwulst | Kompression, Ureter-, Hydronephrose du: 1,4 
(Roosen) 184. (Strandgaard) 393. 
Ischias, gonorrhöische (Valverde) 90. Konstante, Ambardsche (Hertoshe) 1%. 
Ischurie, postoperative, Behandlung mit Urotro- | —, Ambardsche, Berechnung (Guerbet) R. 
pin (Schwab) 216. —, Ambardsche, bei Hypertonie (Aubertin: | tiek 
Ivanissevichsche Operation (Somalo) 141. Rigal) 49. 


Konstitution-Problem und Urologie (Posner 3 


Lith 


| 


l Í 
loka 


Kalkcylinder, Nieren-, bei Gelbfieber (Hoffmann) | Kontinenz, Blase-, Wiederherstellung (Haei: tiia 

180. 4ll. 2. 
Kalkspiegel, Blut-, bei essentieller Hypertonie | Kontraktionsphänomen der Blasenwand(Paxtı a 

(Kylin) 21. 361*. B | Luft. 
Kapsel, Glomerulus-, bei Diabetes mellitus, Epi- | Kontrastmethode, Diagnose der Blasendiveri‘ i 

thelveränderung der (Schütz) 39. durch (La Rose) 199. | in 
Karbunkel, Nieren- (Rjasanzowa) 392. I Kontusion, Nieren-, Hernia diaphragmatia ıt | tnt 
Kardio-renales Syndrom (Wilson) 22. carcerata bei (Machemer) 98. : | i 
— -vasculäres Syndrom (Wilson) 22. Krampf-Urämie und Eklampsie (Volbanl) I. | et 
— -vasculäres Syndrom, Gefäßveränderungen Krampffähigkeit, Einfluß von Nebennieren 3 , y 











und (Warfield) 23. Hoden auf (Lasch) 21. a Aa 
— -vasculäres Syndrom, renale Seite (Wright) 22. | Krankheiten, Anpassungs-, und Anpassung Ore >; 


Kastration durch Hitze (Stieve) 31. ber) 319. E h 
—, postpuberale, Anzeichen der (Lipschütz) 33. į —, innere, konstitutionelle Disposition zu lear $ p 
—, Rückbildung der Samenkanälchen nach (Be- buch] (Bauer) 318. | z % 

noit) 173. Kreatinin-Ausscheidung (Szende) 299. 1 Lin 
Katheter, Behandlungs-, doppelläufiger (Cary) 364. | — -Ausscheidung bei Urannephritis (Majo) = ; ` I 
—, Dauer-Ureter-, therapeutische Wirkung —, Blut-, bei Nephritis (Walker) 3%. Fa 7 

(Crevssel) 354. — -Konzentrations-Verhältnisse (Underhill) =" s 
Katheterismus, Prostatiker-, Behelfsvorrichtung | —, Nierenfunktionsprüfung mit (Major) 4. ker 

für (Sebold) 364. Krebs s. Carcinom. a 
—, Ureter-, retroperitonealer (Fullerton) 207. Kreislauf, Nieren- (Lee-Brown) 148. Vak 
Kavernom, Nierenbecken-, Hämaturie 


durch | Kriegsverletzung s. Schußverletzung. : 

(Lutz) 93*. Kryptorchismus, experimenteller (Moore) 1%- 

Keim-Epithel-Wucherung nach Kastration (Stieve | Kultur, Sperma- (Boulanger) 339. > 
31. —, Ureterharn-, Bakteriologie (NMchenze * Na, 

Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. Cochrane) 200. i 

Keratodermie, blennorrhagische (Keim) 4l. 

Keratose, gonorrhoische (Du Bois) 375. 

Klinik maliener Geschwülste [Handbuch] (Zwei- 
fel u. Pavr) 189. 

Knickung, Ureter- (\Webb-Johnson) 253. 


Lachgas s. Narkose, Stickoxydul-. k 
Lähmung, Darm-, postoperative (Mayer) 2% 
Lage, Samenstrang-, Anomalie (Gabay) 19. | 3 
Leber-Einfluß auf Wasserausscheidung (Pol. 


Knochenbildung nach Cystotomie (Jura) 180. u. Stolz) 168. a Mi 
Koavulation, Elektro-. der Blasentumoren (Bruni | — -Funktion bei Harnwege-Erkrankungen ((b3" ir 

u. Colombino) 111*. dano) 117*. M 
—, Elektro-, der Prostatahypertrophie (Luys) 73. | Leisten-Region, topographische Anatomie (Bun 4 et, 
Kochsalz im Blutserum (Lucke) 291. berg) 148. . 


Kohlensäure-Ausscheidung durch die Nieren (Co- 


Leistenhoden, Appendicitis acuta bei (Heras t> y, 
stantino) 10. 


—, schlechte Haltung durch (Loeffler) 4. 


: . v. . ¿ | 
— -Ausscheidung durch die Nieren bei Meer- | — -Torsion (Day) 428. Min 

schweinchen (Costantino) 10. Leitungsanästhesie s. Anästhesie. | 
— -Spannung, alveoläre, bei Harnwege-Erkran- | Leukocytose bei Azotämie (Tillgren) 306. 


kung (Alessio) 114*. Leukoplakie, Nierenbecken- (Hinman, Aut: ai 


MiL 

— -Spannung der alveolären Luft in der Urologie mann u. Gibson) 251. S 

(Sorrentino) 158; (Pirondini u. Albano) 331. | Leukoplasie, Blase- (Cirillo) 271. a Miky 

Kolik, Darm-, Harnveränderung bei (Hoogslag) | Ligatur, Ureter- (Camossa u. Verliac) 1°- 
1s8. 


—, Ureter-, Harnabsceß durch (Goullivud) 2 Nik, 
—, Ureter-, bei Ureterfistel (Cotte u Pow“ ht, 
405. | 


. Nieren-, und Nierentuberkulose (Hottinger) 
Ih; 
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“ Lipoid-Befunde in Nebennieren und Keimdrüsen ' Milz-Röntgenreizbestrahlung, Wirkung auf Blut- 


(Bär u. Jaffe) 40. 
— -Nephrose, Lipoidämie bei (Stoffel) 244. 


— -Nephrose, syphilitische (Falkenberg) 386. 


—, Prostata- (Plenge) 328. 


= > Lipoidämie bei Lipoidnephrose (Stoffel) 244. 


gerinnung (Bernhard) 218. 

Mischgeschwulst, Hoden-, beim Kinde (Derocque) 
429. 

Mißbildung, Beckenektopie, gekreuzte, Pyone- 
phrose bei (Ravasini) 115*. 


Lipoidgehalt des Blutes bei Nephritis (Condo- | —, Beckenniere (Oudard) 2260. 


relli) 166. 
Lithiasis in Solitärniere (Burci) 113. 
Litholapaxie, Methode (Goldstein u. Lutz) 57. 


| —, Blasenektopie (Waller) 87; (Roloff) 228; 
(Sanchez-Covisa) 229. 
—, Blasenektopie, Operation, neue (Burns) 56. 





Lithonephrose, Pyo-, kongenitale Klappe bei! —, Blasenhals- (Borretti) 116*. 


(Moulonguet) 394. 


—, Cystenniere (Lefievre u. Walther) 84; (van 


Lithotripsie (Mut y Gil) 57; (Carrasco) 270, 349. | Buchem) 228; (Gottlieb) 256*; (Rossen) 367; 


—, Geschichte der (Cimino) 146. 


(Stewart) 367; (\Veber) 367; (Maier) 368. 


Locke-Ringerlösung, intravenöse Injektion mit | —, Cystenniere, kongenitale (Katz) u. Mühe) 85; 


(Tsurumaki) 163. 
Lokalanaestheticum, Giftirkeit (Bulson) 65. 
Lokalanästhesie s. Anästhesie. 
Lokalimmunität (Besredka) 301. 
Lues s. Syphilis. 


(Singer u. Brains) 85; (Young) 228. 

—, Doppelniere (Crosbie) 225. 

—, Doppelniere, aberrierender Ureter bei (Müller) 
83. 

—, Doppelniere, Röntgenbefund bei (Hamer u. 


Luft-Einblasung, perirenale (Delherm, Laquer- Mertz) 193. 


rière u. Morel-Kahn) 197. 
Lumbalanästhesie s. Anästhesie, Lumbal-. 


Lumbalpunktion, Augenstörung durch (Santon- | 7 


astaso) 63. 


—, Doppelureter (Matusovszky) 369. 
Doppelurethra (Fronstein u. Saigräjeff) 87*. 
Einzelniere (Eisendraht) 224. 

Einzelniere, Hypernephrom in (Hermando) 


- “ “ - 


Lumbalschnitt, funktioneller, zur Freilegung der | 403. 


Niere (Rosenstein) 119*. 


(Hahn) 60. 


| —, Einzelniere, Lithiasis in (Burci) 113. 


Epispadie bei der Frau (Potel) 208. 


9 

Lungen-Kollaps, massiver, nach Nephrektomie | —, Einzelniere, Nierenfistel bei (Nitch) 365. 
? 
? 


— -Kollaps, massiver, postoperativer (Lund u. | — 


Ritvo) 59. 


— -Komplikationen, postoperative (Lee) 352. 


Lynphogranulomatose s. Granulom, malignes. 


Hermaphroditismus (de Rio Branco) 229; 

(Young) 379. 

—, Hermaphroditismus mit Blutungen (Burden) 
229, 

—, Hoden, überzählizer (Courdet u. Derque) 428. 


Mazxensekretion, Diuretica-Wirkung auf (Heilig)| —, Hodenektopie (Loeffler) 45: (Boone) 47. 


Ə 


—, Hufeisenniere (Chiariello) 83; (Palmer) 225; 


~- 


Magnesium- Draht, als Naht- und Ligaturmaterial (Jazuta) 366. 


(Seelig) 54. 


Malaria und Azotämie (Boulay u. Bedier) 99. 


—, Hufeisenniere, Behandlung (Lewueu) 83. 
—, Hufeisenniere, Gefaßverzweicgung bei (Mallet- 


— -Diagnose, Harnuntersuchung zur (Gordon) Guy) 367. 


243. 
—, Nierenkrankheiten bei (Maggiore) 387. 


—, Hypospadie,. Operationsmethoden bei (Cho- 
cholka) 349; (Harvev) 349. 


Mangel, kongenitaler, einer Niere (Huffman) 364; | -, kongenitaler Mangel einer Niere (Huffman) 


(Southby) 364. 
Massage, Prostata- (Pelouze) 280. 
Massenblutung, cireumrenale, bei Nierenge- 
schwulst (Prym) 98. 
—, renale (Blum) 169*, 366*, 
Mastdarm s. Rectum. 
Megaureter (Pisani) 115*. 


364; (Southbv) 364. 

—, Leistenhoden. Torsion (Day) 428. 

=-=, Niere, polveystische (Carossini) 85; (Goyena) 
85; (Neuro) 197. 

c=. Niere, überzählize (Fischer u. Rosenloccher) 
61*; (Gavet) 225. 

—, Nieren- (Jameson) 81. 


Mengenbestimmung, Harn-, fraktionierte (Ber- | —, Nierenaplasie (Bonaba) 82. 
eouiznan) 191. —, Nierenatrophie. einseitize, konzenitale (Holz- 
Metalle, kolloidale, Heilwirkung der (Kramar u. apfel) 82; (White) 82. 
Tomesik) 355. —, Nierendefekte (Duwe) 82. 
Metastasen, Geschwulst-, isolierte, in Ureteren | —, Nierendystopie (Gayet u. Bertrand) 226; (Seu- 
(Zinner) 360*. bert) 226. 
Methvienblau, Zirkulation, Ausscheidung und| —, Nierendystopie, beiderseitige (Darner) 227. 


Reduktion (Schulmann u. Justin-Besangon) | —, Nierendystopie, Komplikation durch (Healv) 


13. 


84. 


Mikroorraniemen, Harnsäure-Zerstörung durch |) —, Nierenektopie (Huffman) 365. 


(Morris u. Ecker) 16. 


—, Nierenektopie, gekreuzte, einseitige (Astrakli, 


Mikrotom, mikroskopische Diagnose ohne (Terry) (Lanari u. Evües) 960. 


184. 
Miktion-Störung (Smith) 125. 


—, Nierenektopie, kongenitale (Ciarlo) 83. 
—, Nierenektopie, Nierenbeckenstein bei (Reid) 


Milchsäure-Ausscheidung im Harn (Liljestrand u. 366. 


Wilson) lel. 


—, Penis, gespaltener (Lipschütz) 370. 


— 


Mißbildung, Penis-Verdoppelung (MeLennan) 88. 
—, Pseudohermaphroditismus masculinus inter- 


nus (Dvorak) 369. 


—, Ureter- (Torra Huberti) 86. 

—, Ureter-, multiple (Roberts) 87. 

—, Ureterdilatation (Spurr) 118. 

—, Uretermündung in den Samenleiter (Huff- 


man) 364. 


—, Ureterverdoppelung (Bain) 255. 
—, Urethra-(Vayssièreu. Artaud)87 ;(Brack)272*. 
—, Urethraatresie (Mesterházy) 370. 
— des uropoëtischen Systems beim Manne 


(Lowsley) 224. 


—, Verschmelzungsniere (Gruber) 225; (La Rose) 


225; (Baptista u. Guerreiro) 366. 


Mittel, schattengebende, Darstellung der Harn- 


wege durch intravenöse Injektion der (Volk- 
mann) 197. 


Myelin-Niere (Weber) 321. 
Myoglobinurie, Myositis mit (Günther) 191. 
Myositis myoglobinurica (Günther) 191. 


N-haltige Substanzen, non-Protein-, im Blutse- 


rum, Giftigkeit der (Fujimori) 304. 


Naht-Material aus Catgut und Seide (McIntyre) 223. 
—, Schicht-, ohne versenkte Nähte (Krüger) 54. 
—, Spät-, der Niere (Roncoroni) 343. 

Narkose, Acidose bei (Nürnberger) 58; (Stehle u. 


Bourne) 209. 


—, Blutdruck bei (Coburn) 210. 

—, Nitrooxyd-Sauerstoff- (Buettner) 60. 

—, Stickoxydul- (Knipping) 209. 

— -Theorie (Cleotta u. Thomann) 351. 
Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

— der Hausmaus, Versuche am (van Lanz) 314. 
— -Histologie (Lehner) 4. 

— -Morphologie, biologische (Redenz) 313. 

—, Spermiophagie im (Akiyoshi) 30. 

— -Syphilis (Rolnick) 238. 

— -Tuberkulose, primäre (Mollä) 238. 
Nebennieren-Adenom (Ball) 115. 

— -Einfluß auf Krampffähigkeit (Lasch) 21. 

— -Geschwulst, Hypergenitalismus durch (Sachs) 


34. 


— -Geschwulst, typische (van Dam) 430. 
— -Hypernephrom beim Kinde (Gibbon) 115. 
—, Korrelationsstörung zwischen Ovarium und 


(Wereschinski) 144. 


—, Lipoidbefund in (Bär u. Jaffe) 40. 
Nekrose, Arteriolen-, der Nieren (Herxheimer) 37; 


(Stern) 38. 


Nephrektomie, Anurie nach (Parmenter) 261. 
—, einseitige, Wirkung auf Bau und Funktion der 


zurückbleibenden Niere (Addis, 
Oliver) 156. 
Lungenkollaps nach (Hahn) 60. 


Niereninsuffizienz nach (Gayet) 188. 


Myers u. 


‚ Nierenstiel-Ligatur bei (Uteau) 204. 
‚ Operative 


Heilung der insuffizienten Niere 
vor der (Kümmell) 244. 

Schwangerschaft nach (Borelius) 291. 

bei Tuberkulose, Blasensteine nach (Quignon) 
123. 

bei Ureteritis eystica (Melanotte) 116*. 


-Wunde, tuberkulöse, Sekundärverschluß (Bid- 


wood) 379. 
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Nephritis (Grigsby) 236; (Floyd) 384. 

—, akute, Anurie bei (Bowers u. Trattner) I. 

—-, azotämische, Anämie bei (Aubertin u. Yaco: 
99. 

— -Behandlung, chirurgische (Kümmell) 27* 

—, Blutkreatinin bei (Walker) 304. 

—, chronische, experimentelle (Frandsen) 13l. 

—, chronische, Fibrose der Glomeruli bei (Turley: 
179. 

—, chronische, interstitielle, beim Kinde, Aona- 
Dilatation mit (Sheldon) 386. 

—, chronische, tubuläre, Urämie bei (Frandsen) 

324. 

—, experimentelle, bakterielle (Cary) 99. 

—, familiäre (Eason, Smith u. Buchanan) 2#. 

—, Fettstoffwechsel bei (Hiller, Linder, Lund» 
gaard .u van Slyke) 165. 

— gravidarum haemorrhagica (Kürthy) 24$. 

—, hämaturische 245, 246. 

— haemorrhagica (Marsan) 244. 

—, Hör- und Gleichgewichtsstörung bei (Gratei 
384. 

—, Imidazol-Ausscheidung bei (Koessler u. Han- 
ke) 166. 

— -Index, antihämolytischer, Lipoidgehalt des 
Blutes und (Condorelli) 166. 

— -Komplikation bei Syphilis (Ruete u. Schwen- 
kenbecher) 388. 

—, Oxalat- (Dunn, Haworth u. Jones) 41. 

—, Para-, Absceß (Levinsen) 252. 

—, Para-, Eiterungen (Wilenko) 392. 

—, Para-, lipomatöse (Hilmann) 253. 

—, Peri-, (Raimoldi) 113*. 

—, Peri-, Absceß (Salleras) 393. 

—, Peri-, Absceß, Harnbefund bei (Scheele) 3. 

—, Peri-, traumatische (Petit) 253. 

—, Pyelo- (González Edo) 109; (Lichtenstern 
359*; (Pallasse u. Carnet) 407. 

—, Pyelo-, chronische, Virulenz der Bakterier- 
flora bei (Bruni u. De Angelis) 181. 

—, Pyelo-, gravidarum (Vozza) 110. 

—, Stauungspapille bei (Larsson) 100. 

—, Symptome (Pepper) 243. 

— tuberculosa (Marotta) 92; (Holten) 

— tuberculosa, und Njierentuberkulose (Wik- 
bolz) 233. 

—, tubuläre, Nierenfunktion bei Kaninchen ni: 
(Frandsen) 164. 

—, Uran- (Hendrix u. Bodansky) 324. 

—, Uran-, Kreatininausscheidung bei (Major) 2». 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephropathie beim Kinde, Prognose (Dorch‘ >=. 

Nephropexie, akute Magendilatation nach (Ntx- 
cada) 254. 

— bei Wanderniere (Crosti) 113*. 

Nephrose, Lip»id-, Lipoidämie bei (Stoffel‘ 24. 

—, Lipoid-, syphilitische (Falkenberg) 380. 

Nephrostomie, doppelseitige (Damski) 273. 

Nephrotomie, Blutung nach (Lilla) 114*. 

Nerven, Nieren-, und Harnabsonderung (Ka 
154. 

Nervensystem und Nierenfunktion (Minyazzir' 
114*. 

—, vegetatives, Strahlenwirkung auf das (Straus 
u. Rother) 217. 

Neubildung s. Geschwulst. 


Kan. 


Neucesol-Wirkung (Enzinger) 303. 
i ` < Neurasthenie bei Harnleiden (Valerio) 422. 
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i Niere, Tumor-, im Röntgenbild (Grauhan) 1*. 


-Überlebenderhaltung (Klewitz) 293. 


. Niere, Amyloid-, Blutgerinnung bei i (Zelezny) 21.| —, überzählige (Gavet) 225. 


’ 


- 


- 


. Hufeisen-, 


. kongenitaler Mangel einer 


. künstlich 


. Myelin- (Weber) 321. 


Anviocavernom der (Kidd) 147. | 
Becken- (Oudard) 226. | 
Bluteyste der (Viannay) 261. p 


Cysten- (van Buchem) 228; (Rossen) 367; (Ste- ; —, 
—, zurückbleibende, Funktion und Struktur nach 


wart) 367; (Weber) 367; (Maier) 308. 
Cysten-, kongenitale (Young) 228. | 
Doppel- (Crosbie) 225. | 
Echinokokkencvste der (Soupault) 93. 
Einzel- (Eisendraht) 224. 

Einzel-, Cvste der (Smith) 262. 

Einzel-, experimentelle. durch Bestrahlung der! 
Ascendenten (Bagg) 359. 

Einzel-, Hypernephrom in (Hernando) 403. 
Finzel-, Lithiasis in (Burci) 113. 

Einzel-, Nierenfistel der (Nitch) 369. 
ektopische, Nierenbeckenstein in (Reid) 366. 
entnervte, Reaktion ausgeschiedenen Harns ı — 
durch die (Bellido u. Puche) 11. | 
funktioneller Lumbalschnitt zur Freilegung : — 
der (Rosenstein) 119* 
Golgi-Apparat der (Avel) 150. 
hämaturische, senile (Colombino) 247. | 
Hämorrhagie bei Operation an der (Cifuentes) 
34. 
Hufeisen- 
zuta) 366. 
Hufeisen-, arterielle Versorgung (Mallet-Guy) 
367. 





— 








— 


(Chiariello) 83; (Palmer) 225; (Ja- 


| 


Behandlung (Legueu) 83. 
insuffiziente, operative Heilung vor Nephrek- 
tomie der anderen (Kümmell) 244. 

intakte, Azotämie bei (Lemierre, Deschamps 
u. Bernard) 107. 

(Huffman) 364; 
(Southbv) 364. 

durchströmte, Einfluß der H-Io- 
nenkonzentration auf Harnbildung der (Na- 
karawa) 12. 

Lipoid-Lokalisation und Chemismus in den 
Tubuli contorti der (Wail) L 
Ludwig-Cushnysche Filtrationstheorie der 
(Mitamura) 159. 


nichterkrankte, Funktionsstörung der (Tardo) 
115*. 


. operativ freigelegte, Röntgenaufnahme (Kin- 


. ß-Oxydation inder (Snapperu. Grünbaum) 297. 


vreen) 333. 


. Pneumoradiographie der (‚Jansson) 337. 


polveystische (Carossini) 89; (Govena) 89. 


. polvevstische, Pvelographie der (Negro) 197. 


. Schrumpf-, 


venuine und sekundäre, Glomeru- 


litis bei (Mever) 179. 


Schrumpf-, pyonephrotisehe (Funck u. Ho- |— 
mann) 387. 
‚ Schwangerschafts-, persistierende (Schilling | — 


+ 


u. Gröbel) 109. 
Sirenen-, Morphologie (Petit) 280. 


. Spatnaht der (Roncoron) 343. 


- 


© Trennung von Glomerulus- 


Steinschatten-Vortäuschung in der (Maraini 
u. Astraldi) 151. 
und Harnkanäl- 


chentätirkeit der (Starling u. Verney) 155. 


—, überzählire, 
= scher u. Rosenloecher) b1*. 
—, Verschmelzungs- 


Ureter, selbständiger, bei (Fi- 
(Gruber) 225; (La Rose) 225. 


Vogel-, Sekretion in der (Mayrs) 8. 


Nephrektomie (Addis, Myers u. Oliver) 8, 156. 


Nieren-Aplasie (Bonaba, Volpe u. Dominguez) 82. 


-Arterie, abnorm verlaufende, Stauung in den 
oberen Harnweren durch (Foley) 394. 
-Areteriolonekrose (Herxheimer) 37; (Stern) 
38. 

-Atrophie, einseitige (Holzapfel) 82. 
-Atrophie, einseitige, kongenitale (White) 82. 
-Atrophie nach Enervation (Legueu) 200. 
-Bedeutung für die Zerlegung der Fettsäuren 
(Snapper u. Grünbaum) 300. 

-Bindegewebe, Verhalten der Gitterfasern bei 
Vermehrung von (Löwenstädt) 38. 

-Blutung (Melanotte) 114*; (Livermore) 388. 
-Blutung, Kasuistik (Siedner) 106. 

-Blutung, subkapsuläre (Lediard) 98. 
-Carcinom (Duroux u. Phélip) 114; (Phélip) 
114; (Kretschmer) 262. 

-Carcinom, Adenomgleiches (Battaglia) 115. 
-Carcinom, primäres, Pathologie (Yokoo) 322. 
-Carcinom und Trauma (Duvernay) 262. 
-Chirurzie, Bluttransfusion in der (Pulido 
Martin) 69. 

-Chirurgie, Paravertebralanästhesie 
(Kolischer, Jones u. Schnetzer) 68. 
Chirurgie, vorderer Querschnitt in der (Bazy) 
343. 

-U'vste, seröse (one) 114. 

C vsten- (Gottlieb) 256* 

C ysten-, kongenitale (Katz u. Mühe) 85; (Sin- 
ver u. Brains) 85. 

-Defekt, konzenitaler, einseitiger (Duwe) 82. 
-Doppelung (Müller) 83. 

-Doppelung, Röntgenbefund bei (Hamer u. 
Mertz) 193. 
-Durchlässigkeit, 
Gournay) 294. 
-Durchströmungsflüssirkeit, 
kung (Richet fils) 157. 
-Dystopie (Gayet u. Bertrand) 
226. 

-Dystopie, beiderseitive (Darner) 227 
-Dystopie, Uterus-Einklemmung bei Schwan- 
gerschaft durch (Healy) 84 

-Echinokokkus (Suarez Ayuirre) 93; (Medanic) 
241: (Pliverie) 241. 

-Echinokokkus in Dalmatien (Racic) 163*. 
-Eizenstoffwechsel (Klewitz) 6. 

-Ektopie, gekreuzte, einseitige (Astraldi, La- 
nari u. Egues) 360. 
-Ektopie, kongenitale 
man) 365. 
-Enervation (Serés) 54; (Flandrin) 205; (Neu- 
wirt) 345. 

-Entartung, amyloide (Lévy u. Negro) 180. 
-Entfernung nach De 'kapsulation (Walker) 169. 
ap lung und Entnervung (Keller u. 
Rost) 251*. | 


in der 


Änderung (Richet fils u. 


diuretische Wir- 


226; (Scubert) 


(Ciarlo) 83; (Huff- 
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| 
i 
Nieren-Entwicklungsgeschichte beim Menschen | Nieren-Operation, Darmblutung nach (Wa 


(Kampmeier) 2%. 

-Entzündung s. Nephritis. 

-Erkrankung (Jameson) 81. 

-Erkrankung, formale Einheilung (Oberling) 

320. 

-Erkrankung, hämatogene, diffuse, Glykosurie 

bei (Hetenyi) 29. 

-Erkrankung, kardio-vasculäre, Verhalten des 

Herzens bei (Smith) 100. 

-Erkrankung, Netzhautveränderung bei (Pan- 

segrau) 100; (Pitt) 100. 

-Erkrankung, Organstoffwechsel-Veränderun- 

gen bei (Mikawa) 28. 

-Erkrankung, Reststickstoff und Blutdruck 

bei (Floyd) 167. 

-Erkrankung, tubuläre, Farbstoffausscheidung 

bei (Bennhold) 164. 

-Erkrankung, Veränderungen des Herzgefäß- 

systems bei (Lafranca) 23. 

-Exkretion, Funktion der Kanälchen bei 

(Mayrs) 6. 

-Fettsubstitution (Hilmann) 253. 

-Freilegung, Pyelogramm bei (Goetze) 194. 

-Gallenblase-Anastomose (Kapsinow, Engle u. 

Harvey) 41. 

-Gefäße, akzessorische, Ureter-Abschnürung 

durch (Kropeit) 113. 

-Geschwulst (Kidd) 147. 

-Geschwulst beim Kinde (Schippers) 402. 

-Geschwulst, maligne, beim Kinde (Himan 

u. Kutzman) 402. 

-Geschwulst. Massenblutungen, circumrenale, 

bei (Prym) 98. 

-Gewebe, Reaktionsformen (Oberling) 320. 

Harnsäure-Ausscheidung durch die (Ambard ! 
u. Wolf) 16. | 

„Infektion (Cunningham) 88, 229; (Schapira u. 

Wittenberg) 230. | 

-Infektion, absteigende, experimentelle (Dyke 

u. Maybury) 181. 

-Infektion durch Micrococcus pharyngitidis 

siccae (Kretschmer u. Hufnagel) 91. 

-Innervation (Hirt) 3; (Spremolla) 26; (Zoja) 

153. 

-Innervation, Experiment (Dogliotti) 117* 

-Insuffizienz, Behandlung., chirurgische (Blum) 

345. 

-Insuffizienz nach Nephrektomie (Gavet) 188. 

-Insuffizienz, Permeabilität der Gewebe bei 

(Rohonyi u. Lax) 25 

-Insuffizienz, Urotropin-Ausscheidung 

bano) 331. kai 

-Kalkevlinder bei Gelbfieber (Hoffmann) 180. 

-Karbunkel (Rjasanzewa) 302. | 

‚ Kohlensäureausscheidung durch die (Costan- : 

tino) 10. l 

-Kolik und Nierentuberkulose (Hottinger) 234. 

-Kontusion, Hernia diaphraymatica incarcera- 

ta bei (Machemer) 95. 

-Kreislauf (Lee-Brown) 148. 

‚, Meerschweinchen-, Kohlensäure- Ausscheidung ' 

durch die (Costantino) 10. 

-MiBbildung Jameson) S1. 

-Nierenreflex (Nzenker) 164. 

Operation, Blutveranderunz nach (Koike) 25. 


bei (AI- 


Nierenbecken-(arcinom (Jones u. 


— 


— 


— 


Nierenblutung nach Darmoperation 


: Nierenfistel der Einzelniere (Nit k- 


345. 

-Operation in Paravertebral-Anästhesie (L 
ley u. Pugh) 67. 

-Operation, Technik (Pflaumer) 203. 
-Palpation (Pfister) 43. 

polycystische (Lelievre u. Walther) &4. 
-Ruptur (Salleras u. Valls) 383. 
-Sarkomatose, doppelseitige (Pascual) 1]: 
-Schädigung durch Phlorrhizin (Nayava: 
Yokota) 307. 

-Schädigung durch Thallium (Dal Collo: . 
-Sekretion, Bedeutung der Farb=toff-b. 
scheidung für die Theorie der (Biet: | 


Hirschfelder) 155. 

-Sekretion, Cushnysche Theorie Thor. 
307. 
-Sekretion, fötale (Hewer) 6. \. 
-Substanz, Entfernung, S Blut::: 
Verhalten nach (Cash) 24 sa 
-Symptom bei ektopischer Schwanzen K 
(Mandelstamm) 184. 

-Syndrom (Wright) 22. 
-Syndrom, Gefäßveränderungen und 1% 
field) 23. N 
-Tuberkulose (Macalpine) 92; (Farr) 3°. |\: 
-Tuberkulose, doppelseitigse (Bengolea 
(Palasse u. Sauterau) 93. 

-Tuberkulose, doppelseitige, 
lung (Gibson) 75. 
-Tuberkulose beim Kinde (Mathieu) 5 


Rönt vente: N, 


-Tuberkulose, latent verlaufende (Hana 
377. 

-Tuberkulose, Nephrektomie bei (Hos:- 
-Tuberkulose, physikalische Therapie ı\.: 
380. 

-Tuberkulose, Uretermündung-Klaffen 
(Escat) 118. 


-Unterstützung, histologische. in venöser ‘ 
(Albanese) 321. 

-und Ureter-Erkrankung [Lehrbuch] iZ 
289. 

-Verletzung beim Fußballsport  Haslin:r: 
-Verletzung, subeutane (White) 47. 

, Verschmelzungs- (Baptista u. Guerreim 
, Wasserausscheidung durch die (Adoelp. 
W urm (Lutz) 94. 

Carroll 


-Dilatation, Differentialdiarnose ıSmy' 
u. Kraft) 195. 
-Eiterung, Entzündung se. Pvelitis. 


-Fibroid, polypöses (Laqueur) Du5* 

-Kavernom, Hämaturie durch h Lutz’ u 

uote (Hinman. Kutzmann u. t: 
251. 

.Papillom. verkalktes (Garzourt‘ Ile. 

-Plattenepithelgeschwulst (Scholl u. F. 

404. 

Stein bei Nierenektopie (Reid‘ 3ns. 

-Ureterstein, Anurie bei ıLanıtivar. Gi 

-Zottengeschwulst (Scholli 1I1v: 

404. 


345. l 
syphilitische (Sirovicza) 238S. 


Sr. 


Es 


ia IGO S 


“Zx erenfunktion (Snapper) 7; (Polleri) 49. | 


bei Kaninchen mit tubulärer Nephritis (Frand- | 


“zz sen) 164. 


2:7, Untersuchung (Mercandino u. Martini) 46. 


ea 


--, Phenolsulfophthalein 


- Thiosulfat zur (Nviri) 45. 
na jerenzewebe-Masse, Beziehung des 


x 


terenfunktionsprüfung 


r 


und Nervensystem (Mingazzini) 114*. 


‚ Untersuchung [Handbuch] (Raimoldi) 45. 
(Muzvia) 46; (Taka- 
hashi) 46; (Kaplan) 188; (Laufberger) 328. ` 


-;, Albuminurie und (Koning) 329. 
:., H-lonenkonzentration des Harns zur (Starke) 


ISO. | 
a Kreatinin zur (Major) 48. i 
zur (Randall) 159; |! 


(Jaeggyv) 330. i 


Blutdrucks ' 
zur (Anderson) 153. 

ierenkelch-Infundibulum-Striktur, 
durch (Lower u. Belcher) 256. 

-, Plattenepitheleareinom (Keynes) 263. M 

‚ierenkrankheiten, Blutdruckschwankungen bei: 
(Arrak) 384. 

- bei Malaria (Maggiore) 387. | 


Hydrocalvx i 


t 


- Jierennerven und Harnabsonderuns (Kazan) 154.. 


derenruptur, traumatische (Clavelin) 243. 
-slerenschädizung 


bei chronischer Hypertension 
(laan u. Barrieu) 243. | 


= bei Prostatahypertrophie (Bush) 188. | 
: Nierenstein (Levv) 239; (Rosselet) 259; (Thevenot 


u. Dufour) 395; (Chute) 396. 


- —, Behandlung mit Nieren- und Blasenspülungen : 


(Kindt) 395. | 
| 


= — A'hirurgie (Kretsehmer) 259. 
.—, enormer (NScalone) 113*. 


- 


=, Gallenstein vortàuschend (Ibañez u. Farinas) 
395. 
--, latenter (Lanzillotta) 113. 


7 — Operation (Hogyge) 260; (Brongersma) 399. 


| 
— -Operation, Rezidiv nach (Rovsing) 396. | 
| 


-= -Operation. Spätresultate (Cifuentes) 397: (Rat- 


schiteh) 397; (Tardo) 400. 
Radiographie (Alessandri) 113*. 


o=. traumatiseher (De Gironcoli) 112*. 


-Verkleinerung, spontane (Scheele) 258. 
Nierensteinkrankheit in Dalmatien (Racic) 127*. 


— doppelseitige (Nicolich sen.) 114*. 


“ Nierenstiel-Livatur bei 


-„ doppelseitige (Rochet) 200. 
=a Pseudo-lleus bei (Hoogslag) 1S8. 
Nephrektomie (Uteau) 
204. 
Nierentuberkulose (Goldfader) 235. 
© Arterienschadigung bei (de Berne-Lagarde) 
234. 
= Chirurgie (Heidrich) 235. 
‚ doppelseitive (Phélip} 236. 
—, experimentelle (Medlar) IS2. 
-- ohne Funktionsstörungz (Boeckel) 234. 
-= Herde, abzerrenzte (Gauhler) 239. 
-— und Nephritis tubereulosa (Wildbeolz) 238: 
— und Nierenkolik (Hottinzer) 234. 
—, Stickstoffwechsel bei (Ayrıforlio) 190. 
Nitrooxyd-Sauerstoff-Narkose (Büttner) 60. 
Non-Protein-N-haltivre Substanzen im Blutserum, 
Giftivkeit der (Fujimor) 304. 
Normalserum, menschliches, Reaktion auf Bact. 
coli (Weinberg u. Ginsbourz) 52. 


Zeitschr. urol. Chirurgie, XVII. Ref. 


—, Blasenhals-, 


Ödem, Behandlung mit Calcium (Rockwood u. 


Barrier} 69. 


bullöses (Busson u. Danziger) 


422. 


— -Entstehung, renal bedingte (Schade u. Claus- 


sen) 3086. 

-— -Fall, atypischer (Kinsella) 168. 

-—, Flüssiskeitswechsel zwischen 
webe bei (Molnar) 24. 

—, Hydrämie bei Hypertension ohne (Violle u. 
Armand) 306. 

—, Morphologie (Dietrich) 36. 

— -Pathogenese (Bénard u. Biancani) 168. 

Operation. aseptische, Wundinfektion nach (Tei- 

chert) 341. 

Blutdruck bei (Coburn) 210. 

—, Darm- und Nieren-, wechselseitige Blutungen 
nach (Waleker) 345. l 

-—. Harnorgane-, endoskopische [Lehrbuch] (Pa- 
pin) 345. 


Blut und Ge- 


° 


—, Hypospadie-, nach Bucknall (Harvey) 349. 
-—, Hvpospadie-, nach Chocholka (Chocholka) 


349. 
—, Ivannissevichsche (Somalo) 141. 


:—, Nieren-, Blutveränderung nach (Koike) 25. 


“ 


—, Nieren-, Hämorrhazie bei (Cifuentes) 344. 

—, Nieren-, in Paravertebralanästhesie (Lowslev 
u. Puch) 67. 

—, Nieren-, Technik (Pflaumer) 203. 

---, Nierenstein-Rezidiv nach (Rovsing) 306. 

Nierenstein-, Spatresultate (Cifuentes) 397; 

(Ratschiteh) 397; (Tardo) 400. 

Steinach- (Walker u. Cook) 136. 

—, Striktur-. nach Wheelhouse (Power) 208. 

—, suprapubische, Periostitis der Symphvse nach 
(Beer) 420. 

—, urologische. in rerionarer Anästhesie (Lows- 
ley u. Rogers) 353. 

Operationslehre [Lehrbuch] (Kulenkampff) 203. 

Orchi-Epididymitis gonorrhoica, Hodenatrophie 
mit (Kolopp) 429. 

Orchitis vonorrhoica, Hodenatrophie nach (Jean- 
selme u. Burnier) 286. 

-— tubereulosa (Grigsby) 236. 

Organe, Becken-, Topographie (Moskalenko) 149. 

-, Hohl-, Untersuchungsmethode (Hamperl) +. 

—, Stoffwechselveränderung bei Nierenkrank- 
heit (Mikawa) 25. 

Oudinsche Behandlung s. Hochfrequenzstrom. 

Ovarium-Hypernephrom (Downes u. Knox) 143. 

—, Korrelationsstorung zwischen Nebenniere und 
(Wereschinski) 144. 

Ovotestis s. Hermaphroditismuus. 

Oxalamie (Loceper u. Tonnet) 17. 

Oxalatstein, spitziger (Nitch) 394. 

Oxyd-Sauerstoff-Narkose, Nitro- (Buettner) 60. 

£-Oxydation in der Niere (Snapper u..Grünbaum) 
297. 


. 


TTS 


Palpation, Nieren- (Pfister) 43. 

Papille, Stanunzs-, bei Nephritis (Larsson) 100. 

Papillom, Blase- (Beer) 125; (Kidd) 147. 

—, Blase-, Behandlung (Izqwierdo Sanchez) 271. 

--„ Blase-, Behandlung mit Fulzuration (Ball) 73. 

-= Blase-, Behandlung mit Hochfrequenzströ- 
men (Villa-Ceballos) 221. 
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Papillom, Blase-, multiples (Gutierrez) 124. 
—, Blasenhals-, Harnretention durch (Perrier) 
124. 
—, Harnwege- (Schaudig) 116. 
—, Nierenbecken-, verkalktes (Gargourt) 116. 
—, Ureter-, primäres (Löffler) 370*. 
Papillomatose des Penisteiles der Urethra (Sal- 
leras) 133. 
Paraffin-Schnitte, Färbung durch Zuckerplatten- 
methode (Warthin) 149. 
Parametritis, puerperale, 
(Goldberger) 129. 
Paranephritis s. Nephritis, Para-. 
Paratuberkelbacillen, Umwandlungsfähigkeit 
(Calmette) 340. 
Paraurethritis nongonorrhoica (Klausner) 421. 
Parese s. Lähmung. 
Pathologie als Naturwissenschaft [Lehrbuch] 
(Ricker) 316. 
—, Physio-, der Prostata (Torchiana) 325. 
—, Sexual- (Schwarz) 171. 
Penis-Carcinom (Gilliam) 133; (Smith) 133. 
— -Cyste (Hogenauer) 134. 
—, doppelter (McLennan) 88. 
—- Epitheliom (Dean) 133; (Johnson) 279. 
— -Geschwulst (Miani) 422. 
—, gespaltener (Lipschütz) 370. 
— -Reflexatrophie und Retraktion nach Hernior- 
raphie (Wilson) 129. 
— -Vaselinom (Del Vivo) 132, 
Penisteil, Urethra-, Papillomatose (Salleras) 133. 
Pentosurie (Koopman) 50. 
Pepsin-Behandlung (Payr) 216. 
—, Pro-, Menge im Harn (Gottlieb) 333. 
Pepsinogen-Gehalt im Harn (Gottlieb) 161, 168. 
Perforation, Gallenblase-, retroperitoneale (Sussig) 
188. 
Pericystitis s. Cystitis, Peri-. 
Perinephritis s. Nephritis, Peri-. 
Periostitis, Calcaneus-, gonorrhoische (Mapes) 374. 
—, Symphyse-, nach suprapubischen Operatio- 
nen (Beer) 426. ` 
Perirenaler Absceß (Honoré) 111. 
Peritoneum, Pneumo-, akute Pyonephrose mit 
Rückbildung im (Burg) 338. 
—, Pneumo- [Handbuch] (Wintz) 337. 
Perityphlitis s. Appendicitis. 
Permeabilität, Nieren-, Änderungen der (Richet 
fils u. Gournay) 294. 
Pfählung, Blase- (Keller) 268. 
Pferdeharn-Reaktion (Padär) 162. 
Phenolbildung durch Coli-Stämme (Hanke u. 
Koessler) 201. 
Phenolsulfophthalein- Ausscheidung, vergleichende 
(Hertoghe) 190. 
> Nierenfunktionsprüfung mit 
‚ Jaesıv) 330; (Narat) 330. 
l 'himose-Frühbehandlung beim Kinde (Ochsenius) 
=- -Operation (Fevein) 58. 
= Operation, Modifikation (Falb) 58. 
=r = Verbesserung, kosmetische (Sievers) 350. 
Phlezmone, Perineale (Brack) 272%, 
\„., Prriurethrale (Fouguian) 279, 
an. Anwendung, intravenöse (Bousmann) 
i. 


Harnretention durch 


(Randall) 189; 








Phloridzin-Eigenschaften, kolloide 
Schmidt) 291. 

— -Glykosurie (Cascio) 48; (Karczag, Paun 
Zilahy) 169. 

— -Glykosurie beim Kinde (Steiner u. Beck) ! 


(Schaefer 


—, Nierenschädigungdurch (N agayama u. Yoko. 
307. 


—, Wirkungsmechanismus (Dünner) 132. 
Phosphaturie (Grimaldi) 240. 


Phosphor- Ausscheidung im Harn (Wordell) 37. . 
Konzentratiu:- ' 


Phosphorsäure, anorganische, 

verhältnisse der (Underhill) 295. 
Physiopathologie der Prostata (Torchiana) 325. 
Pigment, Prostata- (Plenge) 328. 


Pituitrin-Wirkung auf Diurese (Molitor u. Pi: 
14 


Plasmazellen-Geschwulst in der Blase (Marion: ` 


Leroux) 272. 


Plattenepithel-Carcinom der Nierenkelche (Ke 


nes) 263. 


— -Geschwulst des Nierenbeckens (Scholl ı : 


Foulds) 404. | 
Plattenmethode, Zucker-, Färbung von Paraffı 
schnitten durch (Warthin) 149. 
Plattenpräparate, pathologisch-anatomische (T: 
lalajew) 178. NE 
Pneumaturie bei Prostatahypertrophie mit Bl- 
senstein (Reynard) 281. 
Pneumocystoradiographie (Piergrossi) 51; (Bor 
tini) 198; (Landivar) 198. X 
Pneumoperitoneum [Handbuch] (Wintz u. Dy- 
roff) 337. i ei 
—, Rückbildung akuter Pyonephrose im (Bir: 
338. 


j i i son) 37. 
Pneumoradiographie der Niere (Jansson) i 
Polyp, Urethra-, Behandlung mit Hochfrequen 

strömen (Villa-Ceballos) 221. A 
Polyurie durch Blasencareinom-Rezidiv (Fletehe 
`u. Kearns) 26. i Se 
—, Hyopkrzen. HiEmBaitschid in Beziehut: 
zur (de Sajous) 307. Kaas 
Porphyrinurie, Hämato-, (Harbitz) m ii 
Präparat, anatomisches, Herstellung [Han 
Abderhalden] (Kaiserling) 147. 
—, Platten-, pathologisch-anatomisc 
jew) 178. Me 
Präputium-Atresie s. Phimose. ol) 279 
Priapismus, idiopathischer (Nigriso 5 oh = Ye 
Probe, Salzlösungs-, intradermale (Aldrıc 
Clure) 306. 
Processus vermiformis s. app u 
Propepsinmenge im Harn (Gottlieb) a 
Prostata-Absceß, Harnretention nach ( 
281. Er 
— -Absceß, tuberkulöser (Castaño) 238. 
— -Adenom (Beer) 125. aA. 137. 
— +Adenom mit Urethrastriktur (Reynard) 
Fr I cyst Paolini) 283. ae s bei 
— a Bedene des Blutstickstoffes 


hes (Talal: 


Barringer u. Theis) 190. — audy 0- 
— i Behandlung er mein 
van Dooren) 283; (Morson) #1. ii T 


— -Carcinom, Radiumbehandlung (Lex 
(Bettoni) 118*; (Gayet) 219. hei, Careinen 

— -Entfernung, transpubische, D 
(Walker) 139. 


u, dh „ae 





“`z Prostata-Geschwulst, maligne (Barringer) 78. Psicain (Voelcker) 67. 
- -Lipoide und -Pigmente (Plenge) 328. Pubertas praecox bei Hypernephrom (Schneider) 
-— -Massage (Pelouze) 280. 34. 
— Nische, Kontrolle nach Prostatektomie (Bon- | Punktion, Lumbal-, Augenstörung durch (Santo- 
neau) 427. nastaso) 63. 
-- -Physiopathologie (Torchiana) 325. Purin-Diurese, Kolloidehemie der (Oehme) 18. 
-— als Quelle von Hämaturie (McNeill jr.) 389. — -Stoffwechsel- Beeinflussung, pharmakolori- 
— , Röntgenbehandlung (Torres C'arreras) 76. sche (Harpuder) 209, 
---, Röntgentiefenbehandlung (Serrallach) 75. Purpura, Harnwege- (Blum) 271. 
- -Stein (Legueu) 136. Pvelitis (D’Haenens) 110; (Buerger) 250. 
-Stein, autochthoner (Cimino) 116*. —, Behandlung (Davis) 111. 
-Tuberkulose (Tsuda) 93. —, ('ysto-, Behandlung (Thomas) 392. 
- -Verkalkung (McKenzie u. Seng) 423. —, Cysto-. gravidarum (Albano) 110. 
-~ Zutritt zur (Naposhkoff) 57. — gravidarum (Klaften) 109; (Vaux) 251. 
Prostatahypertrophie (Judd) 138; (Neuwelt) 138; | — haemorrhagica in Hydronephrose (Minet) 112. 
(Kulenkampff) 424. —, Pathogenese (Gonzales Edo) 109. 
— -Anatomie, pathologische (de Sard) 137. —, Sauglings-, Behandlung, kolloidale (Duzär) 
-—, Behandlung (Stirling) 138; (v. Illyés) 229*; 214. 
(Christian) 426. — septica (Duzár) 109. 
- - -Behandlung, präoperative (Bumpus) 139. —, Veränderung der Harnausscheidung bei 
-- -Bestrahlung (Rubin) 78. (Schlaver) 309. 
mit Blasenstein, Pneumaturie bei (Reynard) | Pyelographie (Yanagihara u. Mivata) 193. 
25l. —, Apparat für (Bandler) 193. 
- - -Chirurgie (Lehmann) 425. -—, Bemerkungen über (Lower u. Belcher) 194. 
-~ Elektrokoagulation (Luvs) 73. — bei Geschwulst, extrarenaler (Covisa) 51. 


—, neues Mittel für (Ravich) 336. 

— bei Nierenfreilerung (Groetze) 194. 

= der polyevstischen Niere (Negro) 197. 

—, schräge (Sgalitzer u. Hryntschak) 196. 
Pyelonephritis (lächtenstern) 359*%; (Gonzalez 


—, Harnretention bei (Carrasco) 282. 
-Nachweis durch luftgefüllte Blase (Ballenger, 
Elder u. Lake) 198. 

-= Nierenschädivung bei (Bush) 188. 

—, Probleme (Jacobs) 424. 





-= Radiumbehandlung (Burnam u. Neill jr.) 218. | Edo) 109. 
-—, Tetrovesicaler Absceß bei (Gavet) 281. ha chronica, Virulenz der Bakterienflora hei 


—-, Röntgenbehandlung (Guilbert) 76; (Wyatt) | (Bruni u. De Angelis) 181. 
76. — yravidarum (Vozea) 110. 
Prostatektomie (Angilotti) 117*; (Kilvinzton) 139; | —, Ureterstein bei (Pallasse u. Carnet) 407. 


(Gil) 425. Pyolithonephrose, kongenitale Klappe bei (Mou- 
—- bei Blasendivertikel (Giuliani) 268. longuet) 394. 

-—, Blutung nach (Foss) 427. Pvonephrose, akute. Rückbildung im Pneumoperi- 
— -Einfluß (Legueu) 424. | toneum (Burg) 338. 
-—, Einfluß auf Zeurungsfähirkeit (Strauss) 36. —, Bauchsvndrome bei (Donati) 257. 
—, extravesicale, inguinale (Maier) 349. —, einseitige, Blasenektopie und (Sanehez-Covisa) 
--, hyporastrische (Sanchez Covisa) 282. 221, 

© nideale“ (Mertens) 207. 426. — oder Retroperitonealgeschwulst, Differential- 
- -, Kontrolle der Prostatanische nach (Bonneau) diagnose (Laurell) 363. 

427. —, Stein-. bei Beckenektopie (Ravasini) 115*. 

-, Nachbehandlung (Ritter) 427. —, traumatische (Mattioli) 114”. 

‚ perineale (Lemoine) 139. Pvurie, Ureterfistel bei (Lindsjö) 405. 
-~= Sakralanästhesie bei (Syvms) 211. 
-—, suprapubische (Aschner) 282. Quarzlicht-Bestrahlung bei Uretritis chrenica 
-, stiprapubische,  Blutstillung bei (Ratner) (Dufestel) 357. 

101*: (Bouvier) 297. 

Prostatiker, „junge“ (Le Fur) 137. Radiographie der arteriellen Versorgung einer 
—- -Katheterisation, einfache Vorrichtung für Hufeisenniere (Mallet-Guv) 367. | 

(Sebold) 364. —, ('vsto-, bei Blasenaffektion (Wiget) 116*. 
Prostatismus. Diagnose durch ystotomie (de Sard) | —, Uysto-, bei Schwangerschaft (Colombino u. 

45. Perussia) 118*. 

Prostatitis, akute. eitrire (Belostozkv) 53*. —-, Gallenstein- (Nessa) 51. 
—, ehronische, Behandlung mit Autovaccine| —. Pneumo-, der Niere (Jansson) 337. 

(Turina) Sl. ı —, Pneumoeysto- (Piergrossi) 51; (Bortini) 108; 
Protein, Bence-Jones-, Präcipitationsreaktion | (Landivar) 198. 

(Hektoen u. Welker) 50. ‚, Radiologie, Harnapparat- (Natali-Marzi) 51. 

— -N-haltize Substanzen, non-. im Blutserum, | Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Giftickeit der (Fujimori) 304. Radıum-Emanation, evstoskopische Zange für 
Proteinkörpertherapie |Handbuch] (Busson) 360. Implantation der (Dourmashkin) 223. 
Pseudohermaphroditismus s. Hermaphroditismus, | Radiumbehandlung bei Prostata- und Blase- 

Pseudo-. Carcinom (Bettoni) 118*. 
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Radiumbehandlung bei Prostatacarcinom (Legueu) | Retina-Veränderung bei Nierenkrankheiten 


TS; (Gayet) 219. | (Pansegrau) 100; (Pitt) 100. 
— bei Prostatahypertrophie (Burnam u. Neill jr.) | Retroperitoneal-Geschwulst oder Pvonephrx. 
218. Differentialdiagnose (Laurell) 336. 


— bei Uteruscareinom, Blase-Ulcus nach (Ver- 
liac u. Delaunay) 78. 

Raphe-Gänge, gonorrhoisch infizierte (Rupel) 421. 

Reaktion, Harn-, Einfluß des Vichywassers auf 
die (Bierry) 162. 

—, Harn-, nach Nierenenervation (Bellido u. 
Puche) 11. 

Harn-, nach Sgambati (Giordano) 42. | 

—, Hypermangan-, im Harn (Artusi) 191. 


Ringer-Locke-Lösung, intravenöse Injektion vo 
(Tsurumaki) 163. 

Rivanol-Behandlung bei Cystitis tuberculo: 
(Feletti) 72. 

Röntgenaufnahme der operativ freigelegten Nier 
(Kingreen) 333. 

Röntgenbefund bei Doppelnieren (Hamer ı. 
Mertz) 193. 

Röntgenbehandlung bei benignen Erkrankunxt 








<- 


—, Komplementbindungs-, auf Gonorrhöe (Green) der Geschlechtsorgane [Handbuch] (Lahn: 
201. 359. 
--, Pferdeharn- (Padär) 162. — der Milz, Wirkung auf Blutgerinnung (Bern 
—, Tuberkulin-, im Meerschweinchen-Hoden hard) 218. 
(Long) 201. -— bei Nierentuberkulose (Gibson) 75. 


— der Prostata (Torres Carrera) 76. 


--, Weisssche (Barberi) 333. u 
— bei Prostatahypertrophie (Guilbert) 76; 


Reargon, Abortivheilung der Gonorrhöe mit 





(Popper) 356. (Wyatt) 76. = 
Rectum-Affektion, Urethrocystoskopie bei (Ve- !— [Tiefen-], Atlas zur [Handbuch] (Holfelder) 4 
rardi) 117*. — [Tiefen-] der Prostata (Serrallach) 7». 


— -Urethrafistel, Behandlung (Voelcker) 416. |Röntgenbild, Tumorniere im (Grauhan) I*. 
Reduzierende Substanzen des Blutes, Beziehungen | Röntgenreizstrahlen s8. Röntgenbehandlun.. 
der Fraktionen des Reststickstoffes zu (Pri- | Röntgenstrahlen und Blutgerinnung (Pazuırz. 


bram u. Klein) 304. Ravina u. Solomon) 217. a 
Reflex der gesunden auf die kranke Niere (Szen- |— -Wirkung auf Hoden (Benoit) 218; (Schinz v 
ker) 164. Slotopolsky) 218; (Redaelli) 359. ae 
Regio inguinalis-Anatomie, topographische Röntgenuntersuchung der Blase (Wiget) IX. i 
(Blumberg) 149. — der Blase, Pneumo- (Piergrossi) 5l; i Borum 
— scrotalis-Anatomie, topographische (Blum- 198; (Landivar) 198. ng 
berg) 149. ,— der Blase bei Schwangerschaft (Colombimno u. 
Reizkörpertherapie s. Proteinkörpertherapie. | Perussia) 118*. i 
łeserve-Alkali, Hyperglykämie in Beziehung zum | — der Gallenblase (Knox) 338.  — ji 
(Fujimaki) 29. ‚— in der Urologie (Lafferty u. P Ta Ha 
Ren mobilis s. Wanderniere. Ta des Blaseninhalts in den T e 
Resorption in normaler Blase (Lenko u. Krzy- suchungen über (Graves u. Davidoff) 10%. 
zanowski) 18. Ruptur, Blase- (Crosbie) 410. WY 
Reststickstoff im Blutserum (Lucke) 291. —, Blase-, bei der Frau (Kennard) a Hd 
— -Fraktionen, Beziehungen der reduzierenden | —, Blase-, Frühsymptom (Vaughan u. Ruc 
Substanzen des Blutes zu (Pribram u. Klein) 120: Zi HY 
304. —, Blase-, intraperitoneale (Klindt) a Vo 
— bei Nierenkrankheiten (Floyd) 167. —, Blase-, intraperitoneale, traumatische | 
- - Verteilung und Harnstoff (Madsen) 294. lante) 110*. 


tetention, Harn-, akute (Taddei) 413. —, Blase-. spontane (Eick) Eee 
--, Harn-, akute, bei Schwangerschaft, Diabetes |—, Nieren- (Salleras u. al, 


insipidus mit (Vickers) 129. —, Nieren-, traumatische (Clavelin) 243. 

—, Harn-, durch Blasenhals-Papillom (Perrier) 0 332 
124. Säurebestimmung im Harn (Weil) en 

—, Harn-, und Blutdruck (Oppenheimer) 167. Säurefestigkeit (Courmont, Gate u. l 

~- Harn-, durch Parametritis (Goldberger) 129. 340. . soia 

—, Harn-, postoperative (Boeminghaus) 275; | Sakralanästhesie s. Anästhesie, »a Becher) a; 
(Möller) 414. Salzlösung, Diureseversuch mit (Be 

--, Harn-, postoperative. Behandlung (Schle- (Keller) 293. | : \eChurei 3 
sinzer) 413. i — -Probe, intradermale (Aldrich en Thom: 
Harn-, postoperative. intravenöse Urotropin- Samenblasen-Entfernung, transvesic# 
Injektion bei (Cheinisse) 275; (\Weinzierl) 356. son-Walker) 208. tete vonzetäuscht 

-» Harn-, nach Prostataahsceß (Cumming) 281. | — -Entzündung, Srpee >e 

~> Harn-, bei Prostatahypertrophie (Carrasco) durch (Dailey u. Grant) 134. vative (Et 
Dn — -Entzündung, Behandlune. oper 

-=~ Harn-, totale. progressive Entlastung der wards) 135. a2 
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carcinom (Legueu) ; Retina-Veránderung bei XNierenkrankheiten 
(Pansegrau) 100; (Pitt) 100. 

jurnam u. Neill jr.) ! Retroperitoneal-Geschwulst oder Pyonephre«. 
Differentialdiagnose (Laurell) 336. 

Ukus nach (Ver- | Ringer-Locke-Lösung, intravenöse Injektion von 
(Taurumaki) 163. 

fizierte (Rupel) 421. . Rivano!- Behanelung bei Cystitis tuberculosa 


s Vichywassers auf | | (Feletti) 72. 
 Röntgenaufnahme der operativ freigelesten Niere 


rvation (Bellido u. 


Anordano) 42. | 
-an (Artusi) 191. 


auf Gonorrhöe (Green) | 


52, 


chweinchen-Hoden 


(Kingreen) 333. 

‚Röntgenbefund bei Doppelnieren (Hamer v. 
Mertz) 193. 

i Röntgenbehandlung bei benignen Erkrankunzen 
der Geschlechtsorgane [Handbuch] Lab! 

359. 

_ der Milz, Wirkung auf Blutgerinnun: i Bern 
hard) 218. 

— bei Nierentuberkulose (Gibson) ?>. 

— der Prostata (Torres Carrera) 76. 


"i Gonorrhöe miti— bei Prestatahypertrophie | (Guilbert) 10; 
' (Wyatt) 10 
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(Thomas) : Se g e-Rüc 


Samenleiter-Bewegungen, Physiologie (Perutz u. 


Merdler) 314. 


— -Entzündung, Appendicitis vorgetäuscht durch 


(Dailey u. Grant) 134. 
-Funktion nach Vasostomie (Ross) 135. 


—, Regenerationserscheinungen am (Rolnick) 315. 


-Resektion {Steindl) 280. 
—, Uretermündung in den (Huffman) 364. 
—, Wirkung von Antisepticis am (Rolnick) 315. 
Samenstrang-Lage, Anomalie der (Gabay) 149. 
— -Resektion, Spätfolgen (Retterer u. Voronoff) 
315. 
— -Torsion, intravaginale (de Vernejoul) 140. 
— -Verletzung, Hodenatrophie nach (Schubin) 
429. 

Sammlungspräparate, anatomische, Herstellung 
(Handbuch Abderhalden] (Kaiserling) 147. 
Sarkomatose, Nieren-, doppelseitige (Pascual) 114. 
Sauerstoff-Nitrooxyd-Narkose (Buettner) 60. 
Scharlach-Rekonvaleszenz, Blasenepithelien 

Harn bei (Piticariu) 190. 
Scheide s. Vagina. 
Schere, Ureter- (Bumpus) 363. 
Schichtnaht ohne versenkte Nähte (Krüger) 54. 
Schleifenbildung des Ureters (Sisk) 264. 
Schleimhaut, Blase-, Vitalfärbung (Huber- 
Pestalozzi) 327. 
Schließmuskel s. Sphincter. 
Schnitt, Bauchdecken-, tiefer (Kulenkampff) 54. 
—-, Lumbal-, funktioneller, zur Freilegung der 
Niere (Rosenstein) 119*, 


im 


Schrumpfniere. genuine und sekundäre, Glomeru- | — -Entwicklung. 


litis bei (Mever) 179. 

—, pyonephrotische (Funck u. Homann) 387. 
Schußverletzung der Blase (Glass) 120. 
Schutztuch zur Cystoskopie (Dorsey u. Mumey) 

362. 

Schwangerschaft, 
retention bei 

—, ektopische. 
stamm) 184. 
-Glykosurie Aoma 169. 

— nach Nephrektomie (Borelius) 291. 
-Toxämie, Harnsäure im Blut bei (King u. 
Denis) 109. 

-Toxikose, Harnstoff- Ausscheidung bei (Stan- 
der, Duncan u. Moses) 27. 

Schwangerschaftsniere, persistierende (Schilling 
u. (iroebel) 109. 

Schwellenreiztherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Schwellenwerte im Harn befindlicher Stoffe (Lauf- 
berger) 157. 

Schwellkörper s. Corpora cavernosa. 

Serotum-Region, topozraphische Anatomie (Blum- 
berg) 149. 

-, Regulierung der Hodentemperatur durch das 
(Moore u. Quick) 310. 

Sekretion, Harn-, Beeinflussung durch Farbstoff- 
speicherung, vitale (Paunz) 11. 

‚ Maxen-, Diureticum-Wirkung auf (Heilig) 5. 

‚ Nieren-. Bedeutung der Farhstoff- Ausschei- 

dung für die Theorie der (Bieter u. Hirsch- 

felder) 155. 
= , Nieren-, Cushnysche 

307. 
—, Nieren-, 


Diabetes insipidus mit Harn- 
(Vickers) 129. 


-Nierensyvmptom bei 


Theorie der (Thomson) 


beim Foetus 
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( Mandel- | 


(Hewer) 6. ) 


— 


| Seminom, Hoden- (Ferrero) 1+#: 
| Sensibilität, Blase- (Moore) 162 
—, Eingeweide- (Livingstone) |] 
Sepsis, Coli- (Felty u. Keefer) ! 
Sepliceemie (Crile) 20. 
‚ Blutkeime-Zählung bei (Bo! 
Serum, Antistaphylokokken-. vo 
thioir) 79. 
—, Normal-, menschliches, Rea 
coli (Weinberg u. Ginsbourg 
Serumbehandlung [Handbuch] ( 
Sexual... s. a. Geschlecht... . 
Sexualpathologie (Schwarz) 171. 
Sinus urogenitalis-Entwicklung 
(Mijsberg) 290. 
Sirenen-Niere, Morphologie (Peti 
Skenesche Gänge, Entwicklung 
(Mijsberg) 290. 
Sklerose, Blasensphincter- (Voele 
—, Corpora cavernosa- (De Nap 
Solitärcyste der Niere (Smith) 2? 
Solitärniere (Eisendraht) 224. 
—, Lithiasis in (Burci) 113. 
Sonnenbehandlung s. Heliotheray 
Spätnaht der Niere (Roncoroni) 
; Sperma-Kultur (Boulanger) 330. 
Spermatogenese bei Hodentrans 
Urodelen (Koppänvi) 31. 
in vitro (Takakusu) 311. 
Spermatoxin-Erzeugung (Kennedy 
Spermatozoen-Dimorphismus (Anl 
Einfluß der Na 





bavashi) 312. 
—- -Lebensfähickeit, 

u. Elvers) 312. 
Spermiophastiie (Lehner) 4; (More 
-— im Nebenhoden (Akivoshi) 30 
Sphincter, Blase-, Erschlaffung. H 

durch (Furniss) 127. 
—, Blase, Sklerose (Voeleker) 10: 
—, Urethra-, Zerreißung (Marhurs 
Spina bifida und Enuresis (Arnes 
bifida oceulta, Harninkontinen: 
u. Mataranyas) 126. 
Spinalanästhesie s. Anästhesie. 
Spontanabsceß, gonorrhoischer (Di 
Spontangangrän der Genitalien ıS| 
Spülevstoskop für Operationen (L 


Toxine-Wirkı 


Staphvlokokken-Serum, Antin v 
(Lorthioir) 79 
Stase, venöse, histoloyische Unte 


Niere in (Albanese) 321. 
Stauunr in den Harnweren, dureh 
laufende Nierenarterie (Kolev) 
Stauungspapille bei Nephritis (Lar 
Stein-Anurie (Cuturi) 1]3*; (Monte 
— -Anurie, totale (Köniz) 261. 
‚ Appendix-, Ureterstein vortäus 


192: 
-, Blase- (Reynard) 123; (Tagawe 
‚ Blase-, Einklemmung in die Ur 
Sri. 
. Blase-, nach Nephrektomie w 


kulose (Quisnon) 123. 
‚ Blase-, Pneumaturie bei Prostat: 
mit (Bevnard) 28]. 


Stein, Blase-, rezidivierender (Carraro) 116*. 

— in Blasendivertikel (Rathbun) 120; (Carmona 
Camön) 268. 

— -Entfernung, Dykgrafsche Curette zur (Plesch- 
ner) 359*. 

—, Gallen-, Radiogramm (Sessa) 51. 

—, Harn-, Beobachtungen bei (Fisher) 258. 

-= -y a Diagnose und Behandlung (Cumming) 

8l. 


—, Harn-, Erkrankung, doppelseitige (Giordano) 
260. 
-—, Harn-, röntgenographischer Befund (White) 
192. 
—, Harn-, Vaginalverschluß durch (Fretz) 412. 
—, Hydronephrose durch (Ogata) 256. 
— im kongenitalen Urethradivertikel (Neuge- 
bauer) 420. 
-—, Nieren- (Levy) 239; (Rosselet) 259; (Thevenot 
u. Dufour) 395; (Chute) 396. 
—, Nieren-, enormer (Scalone) 113*. 
—, Nieren-, latenter (Lanzillotta) 113. 
—, Nieren-, Nieren-Blasenspülung bei (Kindt) 
395. 
—, Nieren-, Operation (Brongersma) 399. 
--, Nieren-, Operation, Spätresultate (Cifuentes) 
397; (Ratschitsch) 397; (Tardo) 400. 
—, Nieren-, Radiographie (Alessandri) 113*. 
—, Nieren-, Rezidiv nach Operation (Rovsing) 
396. 
—, Nieren-, spontane Verkleinerung (Scheele) 258. 
—, Nieren- und Ureter-, Chirurgie (Kretschmer) 
259; (Hogge) 260. 
—-, Nierenbecken-, bei Nierenektopie (Reid) 366. 
—, Nierenbecken-Ureter-, Anurie durch (Lan- 
divar) 395. 
—, Oxalat-, spitziger (Nitch) 394. 
—, Prostata- (Legueu) 136. 
—, Prostata-, autochthoner (Cimino) 116*. 
— -Schatten, vorgetäuschter, in der Niere (Ma- 
raini u. Astraldi) 51. 
— , Ureter- (Smith) 118; (De Federizzi) 267; (Ha- 
mer) 408. 
—, Ureter-, Appendixstein unter dem Bilde eines 
(Mark) 192. 
-——, Ureter-, Behandlung (Rejsek) 118. 
— , Ureter-, Behandlung, intraureterale (Liver- 
more) 117. 
- , Ureter-, Chirurgie, konservative. bei (Cat- 
taneon) 115*. 
© Ureter-, Diagnostik (Nicolich) 116*. 
-a Ureter-, Eingriff (Pascale) 115*. 
. Ureter-, Hydronephrose durch (Sacchi) 118*. 
. Ureter-. mit Pvelonephritis (Pallasse u. Car- 
net) 407. 
— , Ureter-, tiefsitzender (Rubritius) 244%; (Jo- 
seph u. Janke) 266. 
— , Urethra- (Israel) 131; (Galbraith) 277; (Ma- 
pes) 277; (Clay) 421. 
—, Urethra- und Blase- (Cifuentes) 123. 
Steinbildung in Harnwegen der Kinder (Chri- 
stensen) 351. 
in beiden Nieren (Nicolich sen.) 114*. 
bei Uvstinurie (Edwards) 240. 
„ach Nierentrauma (De Gironcoh) 112*. 
am einen Talskern (Baldwin) 270. 
Theorie der (Blatt) 67*. 
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Steinbildung in Urethraldivertikel (Nobre Adhe- 
mar) 131. 

Steine, Bakterien-Eiweiß-, der Harnwege (Becker) 
11°: 

—, Bakterien-Fibrin- (Blatt) 67*. 

Steinkrankheit nach Bilharziasis (Lotsy) 382. 

—, Differentialdiagnostik (Ibanez u. Farinas) 395. 

—, Nieren-, doppelseitige (Rochet) 260. 

—, Nieren-, Pseudo-Ileus bei (Hoogslag) 188. 

—, Nieren- und Blasen-, in Dalmatien (Račić) 
127*. 

Sterilisation in der Urologie, Methoden (Catze- 
felis) 53. 

Sterilität, Diagnose (Huhner) 44. 

Stickoxvdul-Narkose (Knipping) 209. 

Stickstoff, Blut-, Bedeutung bei Prostata- und 
Blasencarcinom (Barringer u. Theis) 1%. 

Stickstoffwechsel bei Nierentuberkulose (Agri- 
foglio) 190. 

Stoffwechsel, Eigen-, der Nieren (Klewitz) 6. 

—, Einfluß der Geschlechtsdrüsen auf (Plaut u. 
Timm) 310. 

—, Fett-, bei Nephritis (Hiller, Linder, Lunds- 
gaard u. van Slyke) 165. 

— bei Hoden-Insuffizienz (Harvier u. van Bo- 
gaert) 175. 

i—, Organ-, Veränderung bei 
(Mikawa) 28. 

—, Purin-, Beeinflussung, pharmakologische 
(Harpuder) 299. 

—, Wasser-, extrarenaler (Röth) 167. 

Stomosine (Montesano) 81. 

Strahlenbehandlung bei Blasengeschwulst (Goin) 
78. 

—, Einfluß auf bactericide Kraft des Blutes 
(Colebrook, Eidinow u. Hill) 75. 

—, Einfluß auf Harnsäureausscheidung (Di Fran- 
cesco) 299. 

i— bei Prostatahypertrophie (Rubin) 78. 

— [Ultrarot-] bei Gonorrhöe (Chesney) 219. 

— [Ultraviolett-] bei, bacillärer Epididymitis 
(Auge u. Älinat) 219. 

— [Ultraviolett-] bei Uretritis chronica (Du- 
festel u. Lazard) 357. 

Strahlenwirkung auf das 
(Strauss u. Rother) 217. 

Striktur, Hämaturie bei (Duvergev u. Dax) 130. 

—, Infundibulum-, eines Nierenkelches, Hydro- 
calvx durch (Lower u. Belcher) 256. 

—, Ureter- (Carson) 117; (Rathbun) 265. 

—, Ureter-, Endergebnisse (Hunner) 406. 

—, Ureter-, kongenitale (Eisendrath) 265. 

—, Urethra- (Legueu) 418; (Boeminghaus) 419. 

—, Urethra-, Behandlung (Bachrach) 418. 


Nierenkrankheit 










vegetative 


—, Urethra-, Behandlung, operative (Stutzin) 
130. 

—, Urethra-, Gelobarin-Injektion bei (Béclère) 
199. 


—, Urethra-, kongenitale (Burrell) 417; {Schef- 
felaar Klots) 417. 


—. Wheelhouse-Operation bei (Power) 208. 


Struktur der zurückvelassenen Niere nach Ne- 


phrektomie (Addis, Myers u. Oliver) 156. 


Substanz. Hoden-, Implantation bei Eunuchoidis- 


maus (Lisser) 430. 


System 


—, Urethra-, Prostataadenom bei (Reynard) 137. 
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Substanz, Nieren-, Entfernung, partielle, Blut- 
druck-Verhalten nach (Cash) 24. 
Substanzen, Blut-, reduzierende, Beziehungen der 
Fraktionen des Reststickstoffes zu (Pribram 
u. Klein) 304. 
—, im Blutserum, non-Protein-N-haltige, Giftig- 
keit der (Fujimori) 304. 
Sulfophthalein, Phenol-, Ausscheidung, verglei- 
chende (Hertoghe) 1%. 
—, Phenol-, Nierenfunktionsprüfung mit (Ran- 
dall) 189. 
Suprarenin 8. Adrenalin. 
Symptom, Nieren-, bei ektopischer Schwanger- 
schaft (Mandelstamm) 184. 
—, Urogenital-, in der Gynäkologie (Dannreuther) 
186. 
Syndrom, kardio-vasculäres-renales (Wilson) 
(Wright) 22. 
—, kardio-vasculäres renales, 
änderungen (Warfield) 23. 
Synthese, Hippursaure- (Bignami u. Boracchia) 
161. 
Syphilis, Nebenhoden- (Rolnick) 238. 
—, Nephritis-Komplikation bei (Ruete u. Schwen- 
kenbecher) 385. 


I). 


os a y 


und  Gefäßver- 


Tampon gesen Blutungen bei suprapubischer 
Prostatektomie (Bouvier) 207. 

Tannin, Händedesinfektion mit (Korabelnikoff) 
53; (Pokotilo) 341. 

Teratom, Hoden- (Ferrero) 142. 

Terpentin-Injektion bei Epididymitis gonor- 
rhoica (Wren u. Tenenbaum) 350. 

Testis s. Hoden. 

Thallium, Nierenschädigung dureh i Dal Collo) 324. 


Theoein-Wirkung auf Harnausscheidung (Rees) 9. 


Theorie. Filtrations-, [Ludwig-Cushnysche] der 
Niere (Mitamura) 155. 

Thermokoagulation 8. Elektrokoazulation. 

Thermopencetration s. Diathermie. 

Thiosulfat, Nierenfunktionsprüfung mit (Nyirt) 48. 

Thrombopenie, Blasenblutungen bei (Bachrach) 
243*. 

Thrombose, Geschwulst-, der Vena cava (Nimp- 
son) 30. 


Topographie der Beckenorgane (Moskalenko) 149. | 


Torsion, Hoden-, beim Säugling (Gilberti) 140. 
—, Leistenhoden- (Day) 428. 


—, Samenstrang-, intravarinale (de Vernejoul) | 


140. 


— eines überzähligen Hodens (Coudert u. Der- | 


que) 428. 


Toxämie, Schwanverschafts-. Harnsäure im Blut 


bei (King u. Denis) 109. 

Toxikose, Schwangerschafts-, Harnstoff- Ausschei- 
dung bei (Stander, Duncan u. Moses) 27. 
Transfusion, Blut-, in der Nierenchirurgie und 

Urolorie (Pulido Martin) 69. i 


471 


l 


i 
GR 


| Trauma und Nierencarcinom (D 
: Trivonitis areata alba (Pelouze) 
| —, Behandlung mit Elektrizität 
Trironum urogenitale-Fascien (\ 
Tripper s. Gonorrhöe. 
Tropacocain, Lumbalanästhesie 
stone) 6l. 
Tube-Blase-Fistel, 
(Beer) 380. 
Tuberkelbacillus-Anreicherung (D 
—, Färbemethode (Calıman) 52. 
— „Typus humanus’, Biolosie €: 
— -Umwandlungsfähigkeit (Calm 
Tuberkulin-Reaktion im Meerschv 
(Long) 201. 
Tuberkulöse Orchitis (Grigsby) 2; 
Tuberkulöser Prostataabsceß (Cas 
Tuberkulose, Blasensteine nach Ne 
(Quignon) 123. 
und Geschlechtsdrüsen (Brick 
Geschlechtsorzane-,. beim Manı 
der Harn- und Geschlechtsor 
375; (Welfeld) 375; (B<rard) 
Hoden-, primäre (Mauclaire u. 
Hoden-, pseudoneoplastische 
Vigneron) 380. 
Huhner- (Loewenstein) 339. 
Nebenhoden-. primäre (Mollä) 
Nephritis durch (Holten) 377. 
Nieren- (Macalpine) 92; (Gi 
(Farr) 376. 
Nieren-, Arterienschädivung L 
Lagarde) 234. 
Nieren-, mit begrenzten 
235. 
—, Nieren-, beiderseitige (Bengolea 
u. Sautereau) 92; (Phelip) 236 
Nieren-,  beiderseitisre, Rönts 
' (Gibson) 75. 
| -—, Nieren-, Chirurgie (Heidrich) : 
t=, Nieren-, experimentelle (Medla 
—, Nieren-, ohne Funktionsstörung 
'-—, Nieren-, beim Kinde (Mathieu) 
Nieren-, latent verlaufende (Ha 
‚ Nieren-, Nephrektomie bei (Hi 
—, Nieren-, und Nephritis tubereul. 
233. 
—, Nieren-, und Nierenkolik (Hot 
‚ Nieren-, physikalische Behand 
380. 
, Nieren-, Stiekstoffwechsel bei (A 
‚ Nieren-, Uretermündung-Klafte 
lIs. 
, Prostata- (Tsuda) 93. 
Sekundarversehluß der Nephri 
bei ı Bilzood) 379. 
Typus humanus und bovinus, U. 
(Schilling u. Hackenthal) 52. 


tuberkulöse, 


- 


-< 


\ 


- 


b 


Her 


“ 


” 


Transplantat, Hoden-, aktives, Überleben von' —. Urozenitalkanal- (Kidd) 232. 


(Pezard, Sand u. Caridroit) 170. 
Transplantation, Gieschlechtsedrüsen-, beim Manne | 
[Handbuch] (Liehtenstern) 286. | 
—, Hoden- (Walker) 142; (Moore) 182. 
--, Hoden-, Technik (Dartivues) 430. 
—, Hodengewebe- (Bolognesi) 430. 


"o =, Ureter-, Kasuistik (Shdanowsky) 412. 





Tubuli contorti der Niere, Lokalisat 
mismus der Lipoide in den (W 

Tumor =. Geschwulst. 

Tutocain (Blum u. Glinsar) 606; (l« 
(Schulemann) 66; (Friedlander u 
(Schirokauer) 67; (Wiedhopt) 6 
209. 


Tutocain, Tod nach Anästhesie der Urethra mit 
(Schwarz) 354. 

Typhus-Coligruppe, Färbung zur Unterscheidung 
von Bakterien aus der (Kabelık u. Rosen. 
zweig) 201. 

Typhusbacillenträger, 
Happe) 232. 

Typus humanus des Tuberkelbacillus, Biologie 
(Almagia) 202. 


Behandlung (Kürten u. 


Übergangsepithel, Struktur (Danini) 150. 

Ulcus, Blase-, nach Radiumbehandlung eines 
Uteruscarcinoms (Verliac u. Delaunay) 78. 

Untersuchung, Harn-, Methoden [Handbuch] 
(Weiss) 332. 

—-, urologische, Methoden (Lewin) 185. 

Urachus-Divertikel (Thevenot u. Crevssel) 120. 

Urämie - Auftreten bei chronischer tuberkulöser 
Nephritis (Frandsen) 324. 

—, cerebrale (Lemierre) 250. 

‚ echte und Pseudo-, (Feinblatt) 391. 

— , Gewebe-Permeabilität bei (Rohonyi u. Lax) 
25. 

—, Krampf-, und Eklampsie (Volhard) 107. 

‚ Pathogenese (Franke, Goertz u. Krzyza- 

nowski) 25. 

pemphigusartiger Ausschlag bei (Königstein 

u. Urbach) 249. 

—, Pseudo- (Feinblatt) 391. 

‚ Psychose bei (Menninger) 250. 

‚ Resistenzverminderung bei (Rockwood u. 

Beeler) 249. 

Uran-Nephritis (Hendrix u. Bodansky) 324. 

— -Nephritis, Kreatininausscheidung bei (Major) 
29. 

— -Vergiftung (Mikawa) 28. 

Ureter, aberrierender, bei Doppelniere (Müller) 83. 

— -Abschnürung durch Nierengefäße (Kropeit) 

113. 

-Anomalie (Torra Huberti) 86. 

-Atonie, Dilatation und Hydronephrose bei 

(Andler) 298*. 

-Blase-Anastomose, auf vauinalem Wege 

(Kakuschkin) 405. 

-Carcinom (Glas) 358*. 

Carcinom-Metastasen, isolierte, im (Zinner) 

369*. 

-Carcinom, primäres (Crance u. 

bocker) 118; (Kretschmer) 119. 

-Chirurgie (Wallace) 197. 

-Darstellung, extraperitonealer Wey 

sarrat) 56. 

-Dauerkatheter, 

(Crevssel) 354. 

-Dilatation (Pisani) 115*; (Spurr) 118. 

-Fistel (Casper) 264. 

-Fistel. Pvurie bei (Lindsjö) 405. 

-Fistel. Ureterliratur bei (Cotte u. Pouzet) 405. 

‚ forcierter (Negro) 113*. 

-Funktion, motorische (Pentimallı) 

-Funktionsstörung (Rochet) 263. 

-Geschwulst, primäre (\Wätjen) 408. 

-Harnkultur, Bakteriolozie (McKenzie u. 

chrane) 200. 

‚ Hydro- (Oraison) 255; (Stolz) 406. 

‚ Hydro-, durch Prolaps (Young) 406. 


Knicker- 


(Mon- 


therapeutische Wirkung 


30. 


Co- 





472 


Ureter-Implantation in den Darm (Rubritius) 366*., 


— 


Implantation, experimentelle Untersuchun- 
gen (Folsom u. Caldwell) 347. 
-Katheterismus, retroperitonealer (Fullerton 
207. 
‚ klaffender (Gayet) 266. 

-Knickung (Webb-Johnson) 253. 
-Kompression, Hydronephrose durch (Stran!- 
gaard) 393. 

-Ligatur (Camossa u. Verliac) 182. 
-Ligatur, Harnabsceß durch (Gouilloud) 24. 
-Ligatur bei Ureterfistel (Cotte u. Pouzet) 4", 


—, Mündung in den Samenleiter (Huffmanı) 3t4. 


Ureteritis, chronische, Quarzlichtbestrahlun: t-: 


—, cystische, Nephrektomie bei (Melanotte) 11: |. 
Uretermündung-Klaffen bei 


Ureterostomie, doppelseitige 


Ureterstein (Smith) 118; (De Federizzi) 267; F er 


und Nieren-Erkrankung [Lehrbuch] (Zond«x 
289. 


-Nierenbeckenstein, Anurie durch (Landivar: 


395. 
-Papillom, primäres (Löffler) 370*. 


‚ puerperale Weitstellung am (Sellheim) 3ın. 


‚ Pyo- (Casper) 264. 


-Schädigung, Harncyste durch (White) 4. 


-Schere (Bumpus jr.) 363. 
-Schleifenbildung (Sisk) 264. 


‚ selbständiger, bei Nierenanomalie (Fischer u. 


Rosenloecher) 61*. 
-Spaltung, 
bei (Roberts) 87. 

-Striktur (Carson) 117; (Rathbun) 265. 

-Striktur, Endergebnisse (Hunner) 406. 
-Striktur, kongenitale (Eisendrath) 265. 


-Transplantation, Kasuistik (Shdanowskv) 4il. 
Blaser - 


‚ Untersuchung über Rückfluß des 
inhalts in den (Graves u. Davidoff) 169. 
-Verdopplung (Matusovszky) 369. 


-Verdopplung, Hydronephrose mit (Bain) 2 


-Vereinigung, Naht zur (Nädory) 263. 


(Dufestel u. Lazard) 357. 


(Escat) 118. 

mit (Roberts) 87. 

(Damski) 273. 
‚ iliakale, beiderseitige (Duvergey) 560. 


lasse u. Carnet) 407; (Hamer) 408. 


—, Appendixstein unter dem Bilde von Mat: 


—, Behandlung (Rejsek) 118. 


—, Behandlung, intraureterale (Livermore) 1!: 
— -Chirurgie (Kretschmer) 259; 
—, Chirurgie, konservative (Cattaneo) 


(Hogge) 26" 
115*. 


—, Diagnostik (Nicolich sen.) 116*. 
—, Eingriff (Pascale) 115*. 
—, Hydronephrose durch (Sacchi) 115*. 


(Schwarz) 354. 
-Atresie, kongenitale (Mesterházy) 370. 
und Blasenstein (Cifuentes) 123. 


‚ Blasenstein-Einklemmung in die (Phėlip) 2 
bulbi, Striktur, traumatische, undurchgans.-' 


der (Salleras) 130. 
-Carcinom bei der Frau (ÖO’Conor) 279. 


Ureterdopplung und Ureteroeci 


$ [i i 
! l i 


ER a 
Ureterocele, Ureter-Spaltung und Verdoppelur- a 


—, ticfsitzender (Rubritius) 244*; (Josephu 4> 
Janke) 266. 
| Urethra-Anästhesie mit Tutocain, Tod 


na: 


— di! — 


xthesie der Urethra mit | Ureter-Implantation inden Darm iRubritiu: ; 
— -Implantation, experimentelle Unter. 
un. zur Unterscheidung | gen {Folsom u. Caldwell) 347. 
der (Kabelik u. Rosen- , — -Katheterismus, retroperitonealer Fult- 
W7. 
»handlung (Kürten u.!—, klaffender (Gavet) 266. 
‚— -Knickung (Webb-Johnson) 253. 
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| vaard) 303. 
e -Livatur (Camossa u. Verliac) 182. 
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Methoden [Handbuch] — und Xieren-Erkrankung [Lehrbuch] Ze: 
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Urethra-Dilatation und Mißbildung (Vayssicre u. | Urologie beim Kinde (Craig) 1. 

Artaud) 87. —, Kohlensäurespannung der al 

-Divertikel (Sisk) 276. der (Sorrentino) 158. 

-Divertikel, kongenitales, Steine im (Neuge-|-— und Konstitutionsproblem ( 

bauer) 420. —, Praktikum der [Lehrbuch] ( 

-Divertikel, Steinbildung im (Nobre Adhemar) | —, Röntgendiagnose (Lafferty u 

131. , Sakralanästhesie in der (Ha 

-Drüsenentzündung, Behandlung mit Hoch- Faber) 64; (Kolischer, Jones ı 

frequenzströmen (Busson) 221. Spinalanästhesie, tiefe, in de 

— -Fremdkörper (Glingar) 243”. ‚ Sterilisationsmethoden in der 

-Gonokokken, Kultur von (Rother) 200. Uronephrose 3. Hydronephrose. 

-Gonorrhöe beim Manne (Fiaschi) 278. ı Urotropin-Ausscheidung bei N 

-Gonorrhöe, Vaccinebehandlung (Boeckel ee (Albano) 331. 

Bilger) 80. | — -Behandlung, intravenöse (Vo 

Granatsplitter in der (Steidle) 420. |— -Behandlung. intravenöse, be 

Lokalanästhesie für die (Lewis) 354. (Schwab) 216. 

-Mißbildung (Brack) 272*. — -Behandlung, intravenöse, beı 

-Penisteil, Papillomatose des (Salleras) 133. Harnretention (Cheinisse) 2 

-Polypen, Behandlung mit Hochfrequenz- 356; (Laemmile) 414. 

strömen (Villa-C’eballos) 221. — -Erkennung (Calzolari) 72. 

-Primäraffekt, Gonorrhöe mit (Catzeflis) 131. | Uterus-Einklemmung bei Schwan; 

als Quelle von Hämaturie (McNeill) 389. Nierendystopie (Healy) 4. 

-Rectum-Fistel, Behandlung (Voelcker) 416. | — -Fibrom, totale Harnretention « 

-Sphincter-Zerreißung (Marbury) 416. 276. 

- -Striktur (Legueu) 418; (Boeminghaus) 419. | Utriculus prostaticus (Perna) 28° 

-Striktur, Behandlung (Bachrach) 418. — prostaticus, Entwicklung unc 

-Striktur, Behandlung, operative (Stutzin) 130. (Perna) 4. 

-Striktur, Injektion von Gelobarin bei (Beelere) 

199. 

-Striktur, kongenitale (Burrell) 417; (Scheffel- 

aar-Klots) 417. 

-Striktur, Prostataadenom mit (Reynard) 137. 

—, Tod durch Cocainanästhesie der (Flandrin- 
Gresset) 211. 

— -Verdoppelung (Fronstein u. Saïgràjeff) 187*. 

Urethrale Harninkontinenz, Behandlung (Eymer) 
415. 

Urethrastein (Israel) 131; (Galbraith) 277; 
pes) 277; (Clay) 421. 

Urethritis. chronische (Ellis) 278. 

-—, chronische, Bedeutung grampositiver Diplo- 
kokken bei (Cohn) 200. 

— non gonorrhoica (Edel) 421. 

Urethrocevstoskop, MeCarthysches, Rectum-Affek- 
tion. Diagnose durch (Verardi) 117*. 

—, neues System (MeCarthy) 362. 

Urethrographie (Fasiani) 118*. 

Urethroskopie bei Gonorrhöe (Salleras) 187. 

— bei sexueller Impotenz (Lilla) 117*. 

Urethrotomia interna, Hämaturie bei Blase-In- 
fektion nach (Pillet) 130. 

Urin s. Harn. 

Urobilin im Harn (Descomps, Goiffon u. Brousse) 
27. 

— ìm Harn beim Neugeborenen (Goldschmidt- 
Schulhoff u. Adler) 161; (Barberi) 333. 
Urogenital-Sinus, Entwicklung beim Menschen 

(Mijsberg) 290. 
— -Trigonum-Fascien (Wesson) 3. 
Urogenitalkanal-Tuberkulose (Kidd) 232. 


— 


’ 


— 


| 


Vaccine, Antigonokokken-, von Br 
rini) 80. 

—, Auto-, Behandlung der Prost 
mit (Turina) 81. 

Vaccinebehandlung (Bucura) 79, : 

bei Gonorrhöe (Sacchi) 118* 

221; (Marsellos) 222; Weinzie 

bei Gonorrhöe der Frau (Wolf 

bei Gonorrhöe der Urethra (F 

ver) 80. 

[Handbuch] (Busson) 360. 

bei Harninfektion (Dudreon) 

u. Wulff) 361. 

bei nicht gonorrhoischer Infekt 

apparates (Nogues) 360. 

in der urologisehen Chirurgie il 

Varina-Blase-Cervixfistel (Thomsor 

-— -Blasenfistel (Jauni) 117*; (Bei 

— -Blasenfistel, Behandlung, opere 
Walters) 121. 

— -Blasenfistel, komplizierte (Fra 

Vaginitis, Vulvo-, beim Kinde (Ti 

--, Vulvo-, beim Kinde, Gonokokk 
corsi) 430, 431. 

Vaginoskopie bei Gonorrhöe (Ranı 

Varicocele (Somalo) 141. 

-— Behandlung (Fiorini) 255. 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 

Vasculäres Syndrom, kardio-renales 
(Wright) 22. 

-— Syndrom, kardio-renales, und ( 
rungen (Warfield) 23. 

Vasektomie s. Verjüngung [Steinac 

Vaselinom, Penis- (Del Vivo) 132. 

Vasostomie, Samenleiterfunktion na 
135. 

Vegetatives Nervensystem, Strahle: 

(Strauss u. Rother) 217. 


(Ma- 
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_ lichkeit (Uzac) 146. 

Urologie, Anästhesie in der (Pascual) 58. | 
—, Anamnese-Formulare in der (Pedersen) 146. 
—, Bluttransfusion in der (Pulido Martin) 69. 
— als Grenzgebiet (Schwarz) 145. 
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Vena cava, untere, Geschwulst-Thrombose der | 
(Simpson) 39. | 

Verdoppelung, Urethra- (Fronstein u. Saigräjeff) 
187*. 

Verengerung s. Striktur. 

Verfettung (Goldberg) 178. 

Vergiftung, Uran-, Organstoffwechsel bei (Mi- 
kawa) 28. 

Verjüngung, Steinach- Operation zur (Walker u. 
Cook) 136. 

Verkalkung, Prostata- (McKenzie u. Seng) 423. 

Verletzung, Becken-, Sexualstörungen nach 
(Dumpert) 32. 

—, Hodenreaktion auf (Lipschütz) 32. 

—, Nieren-, beim Fußballspiel (Haslinger) 384. 

—, Nieren-, subcutane (White) 97. 

—, Samenstrang-, Hodenatrophie nach (Schubin) 
429. 

—, Wirbelsäule-, Blasenfistel, suprapubische, bei | 
(Wertheimer) 128. 

Verschmelzungsniere (Gruber) 225; (La Rose) 225; 
(Baptista u. Guerreiro) 366. 

Veru montanum s. Colliculus seminalis. 

Vesiculotomie, transvesicale (Thomson-Walker) 
208. 

Vichywasser, Einfluß auf Harnreaktion (Bierry) 
162. 

Virilismus, suprarenaler (Scabell) 35. 

Vitalfärbung der Blasenschleimhaut (Huber- 
Pestalozzi) 327. 

Vogelniere, Sekretion in der (Mayrs) 8. 

Vulvovaginitis, Gonokokkus der (Bonacorsi) 431. 

— beim Kinde (Tenconi) 288. 

— beim Kinde, Gonokokken der (Bonacorsi) 430. 


Wanderniere, Becken- (Farri) 393. 
—, Behandlung (Pieri) 118*. 


Wanderniere, schmerzhafte, Nephropexie bei 
(Crosti) 113*. 

Wasser- Ausscheidung (Richet fils u. Gournay ) 4. 

Wasserstoffwechsel, extrarenaler (Róth) 167. 

Wasserstoffzahl-Bestimmung, Elektrode zur (D: 
Eds u. Hanzlik) 222. 

Wasserversuch, Beeinflussung durch extrarenak 
Faktoren (Marr) 20. 

Weintrauben-Wirkung, diuretische (Godlewski v. 
Richet fils) 10. 

Weisssche Reaktion (Barberi) 333. 

Wheelhouse-Operation bei Strikturen (Power) X. 

Wirbelsäule-Verletzung, Blasenfistel, supra- 
pubische bei (Wertheimer) 128. | 

Wolffscher Gang, Cyste des (Silhol u. Bourde) 8. 

Wunde, Nephrektomie-, Sekundärverschluß bei 
Tuberkulose (Bidgood) 379. | 

Wundinfektion nach aseptischer Operation (Te: 
chert) 341. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 


Zange, cystoskopische, zur Implantation der Rs 
diumemanation (Dourmashkin) 223. 

Zellen, Geschlechts-, Veränderung (Aron) 15l. 

—, Plasma-, Blasengeschwulst aus (Manon v. 
Leroux) 272. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

Zottengeschwulst, Nierenbecken- (Scholl) 16: 
(Steinthal) 404. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zuckerplattenmethode zur Färbung von Para 
schnitten (Warthin) 149. 

Zwerchfell-Bruch s. Hernia diaphragmatica. 
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